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Onorato dell’invito assai lusinghiero di tenere una conferenza su quanto 
di più importante ha rivelato la Scienza intorno alle funzioni delle ghian- 
dole a secrezione interna e loro correlazioni, mi accingo al compitc prefis- 
somi, sicuro che io non dirò cosa che voi non sappiate. 

Il campo è assai vasto; mi limiterò ad esporre le nozioni strettamente 
essenziali. 


Il « consensus unus consentientia omnia » ippocratico, donde l’unità ar- 
monica, nella reciproca dipendenza degli organi e loro funzioni, è realizzato 
non solo dal sistema nervoso, ma anche essenzialmente da prodotti speciali, 
detti autacoidi (4xos = rimedio), distinti in ormoni (da oppàw = eccito) 
ed in caloni (da y4X}4w= rallento); i primi sono eccitatori di funzioni, i 
secondi inibitori, moderatori. Ad essi sono da aggiungersi gli armozoni (da 
appése = regolo) con azione morfogenetica. In genere si usa il termine 
di ormone a significare comprensivamente le tre diverse specte di sostanze. 
I detti prodotti (increti) sono appunto elaborati nelle diverse ghiandole ‘de- 
nominate a secrezione interna, in quanto da esse le dette sostanze passano 
direttamente nel sangue. 

Gli ormoni sono termostabili, solubili nei lipoidi, di struttura molecolare 
semplice, analoghi agli alcaloidi (adrenalina) omologhi, per azione, ai far- 
maci, non già alle tossine; sono facilmente diffusibili nei liquidi organici. Se 
tra loro antagonisti, sono però nel complesso cospiranti tutti verso una unica 
maravigliosa alta finalità : la normalità degli organismi e loro funzioni: 
siderati nel loro assieme, realizzano la risultante di un equilibrio fra dà 
e reazioni caratteristico dei corpi viventi. 

i Tiroide. È un organo follicolare del peso, nell'adulto, da 20 a 30 gra 
mi. Il suo volume ha rapido accrescimento a 7 anni e alla pubertà; tc 
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l’altitudine e col regime; col vitto carneo il volume è maggiore, contiene però 
minore quantità di jodio; nella donna pure è maggiore ed aumenta all'epoca 
della mestruazione e della gravidanza. E largamente irrorata di sangue (5 
o 6 volte più del rene) dalle arterie tiroidee superiori ed inferiori; è inner- 
vata dal simpatico cervicale e dai due larin gei. 

Un ormone, quello isolato da KenbaL è la tiroxina che secondo Har- 
RINGTON è un tetrajodato di tirosina, dalla formula : 


o O Xi 
HO—C<<<==>> C-0-( "<= C—CH>, CH (NH2), COOH 
co en Cc —ch 


Nei follicoli della tiroide v'è una sostanza colloide di cui si ignora la 
funzione. La tiroide contiene fosforo (fosfatidi, come lecitina ). 

Dagli effetti della estirpazione si argomentano la qualità e l'importanza 
delle funzioni. Esisterebbero due ormoni, l'uno con azione sul simpatico e 
l'altro sul parasimpatico. 

L'estirpazione della ghiandola tiroide nel giovane organismo implica 
profonde alterazioni : arresto di sviluppo per minore attività delle cartilagini 
epifisarie, goffaggine, ventre teso, meteorico, atrofia delle ghiandole sessuali, 
mixedema (edema duro per accumulo nel tessuto sottocutaneo di mucina), 
cretinismo. Nell'adulto si ha il quadro della cachessia tireopriva con bradi- 
cardia, respiro superficiale, diminuzione della temperatura, diminuzione delle 
emazie, aumento dei leucociti, diminuzione della diuresi, minore funzione 
glicogenetica, diminuito ricambio specialmente dell'azoto, minore il metabo- 
lismo basale. Le ossidazioni sono assai diminuite, onde la tiroide è definibile 
come il mantice o soffietto dell'organismo; più o meno notevole il mixedema. 

La tiroide dunque esalta il ricambio e le ossidazioni (1 mgr. di tiro- 
xina aumenta il metabolismo basale tanto quanto l'ossidazione di circa 250 gr. 
di glucosio equivalenti a 1000 grandi calorie); regola la normale ossifica- 
zione, influisce sul ricambio della cute, sul ricambio e sviluppo del sistema 
nervoso; eccita il simpatico (sudorazione, azione sul cuore e sui vasi) e il 
vago (maggiore quantità di saliva, di succo gastrico e maggiore attività pe- 
ristaltica ). 

La tiroxina, per la sua azione morfogenetica, sospende l'accrescimento 
somatico, ma ne eccita la precoce differenziazione nei girini. Sembra che 
per l'accrescimento esista un altro ormone. Vengono utilizzati giornalmente 
mg. 0,2 — 0,4 di tiroxina. 

Nel morbo di FLajani-Basepow, da iperfunzione della tiroide, è esaltata 
detta funzionalità. 

Paratiroidi. Quattro sono le paratiroidi, addossate alle tiroidi : due esterne 
o inferiori e due interne o superiori, di struttura assai diversa da quella delle 
tiroidi; presentano masse compatte di cellule epiteliali a colonna. L'asporta- 
zione di queste ghiandole determina il quadro della tetania paratireopriva: 
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esaltata eccitabilità dei nervi motori e di alcune regioni del sistema nervoso 
centrale; si hanno crampi, trisma, opistotono, dispnea, ipertermia, asfissia 
per spasmo dei muscoli respiratori e laringei, morte. L'insufficienza parati- 
roidea nell'uomo si manifesta con fenomeni di spasmofilia. Di origine ipopa- 
ratiroidea sono la tetania infantile, l'eclampsia delle gravide con rallenta- 
mento dei processi digestivi nell'allattamento. 

Il succo muscolare nella mancanza della funzione paratiroidea è tossico. 

La cachessia paratireopriva dipende da accumulo di prodotti intermedi 
del ricambio, da eliminazione del calcio, da insufficiente utilizzazione degli 
idrati di carbonio, da eccessivo consumo dei grassi. 

La tetania dipende da mancata fissazione del calcio che ha azione se- 
dativa dell’eccitabilità neuromuscolare, calcio totale e ionizzato, e da aumento 
di fosfati; dipende inoltre da aumento nel sangue della guanidina che nor- 
malmente si trasforma in creatina (acido metil-guanidin-acetico ), eliminata 


con le urine come creatinina (*). L'iniezione di guanidina determina un... È 
quadro simile di tetania. Se la guanidina si trova nel sangue, normalmentei, “ . 
nelle proporzioni di 1 mgr. per mille, nei casi di abolita funzione delle 


paratiroidi vi si riscontra nelle proporzioni di 8 a 10 mgr.. 

Non bisogna dimenticare, fra le condizioni determinanti del quadro, 
le gravi ed estese alterazioni epiteliali fra cui le più importanti quelle della 
mucosa gastroenterica, per cui ha luogo l'assorbimento abnorme di sostanze 
tossiche. Il facile stato di alcalemia è influente pure sulle condizioni di ioniz- 
zazione del calcio (depressione della calcemia). 

L’ormone è la paratirina 0 paratormone di CoLtir. 

Capsule o ghiandole surrenali. Ciascuna ha il peso di gr. 4. Queste 
ghiandole constano di due parti : la corticale e la midollare o cromaffine. 
L'asportazione di queste ghiandole implica apatia, astenia, paresi, cuore 
aritmico, paralisi, morte. L'asportazione della corticale determina la morte 
in 4-5 giorni per profonda debolezza muscolare e paralisi respiratoria. Il 
suo ormone è la corticina. La corticale regola l'accrescimento del corpo ed 
ed ha influenza sullo sviluppo delle ghiandole sessuali. Sui girini determina 
l'accrescimento somatico, eccita la rigenerazione tissulare. Nel sangue ve- 
noso reduce dalla corticale si presenta una notevole quantità di colina, va- 
gotropa, antagonista dell’adrenalina. 

La midollare ha funzione associata al sistema nervoso simpatico. L'or- 
mone ne è l'adrenalina che è secreta in maggiore quantità negli stati emo- 
zionali; è midriatica, produce esoftalmo, tachicardia, costrizione delle arte- 
riole cutanee e dell’area splancnica, aumento di pressione, mentre dilata le 


(*) NH2 NH2 NH 
». / Fa 
C= NH C=NH C-= NH 
% N X 
NH2 N (CH3). CH2, COOH N (CH3). CH2. CO 


Guanidina Creatina Creatinina 
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arterie coronarie. Determina glicogenolisi epatica (glicosuria adrenalinica 
da puntura bulbare del BerNnARD, per eccitazione dello splancnico e quindi 
della midollare) e forse muscolare. Determina contrazione della milza che 
immette in circolo in maggiore quantità 1 costituenti morfologici del sangue. 

Il metabolismo basale è aumentato e vengono stimolati i processi ossi- 
dativi; diminuiscono gli effetti della fatica. Le ghiandole surrenali hanno 
influenza sul tono dei nervi vasomotori, cardiaci, respiratori, sul tono mu- 
scolare, sulla linfogenesi, sul trofismo cutaneo, sul metabolismo lipoideo e 
dei carboidrati, sull’accrescimento, sul sistema nervoso centrale. 

Il morbo di Appison che si presenta con pelle bronzina, indebolimento 
del cuore, irritabilità, diminuzione di adrenalina, con aumento di melanine, 
è dovuto a alterazioni delle ghiandole surrenali. 

Pancreas. // pancreas oltre ad essere una ghiandola a secrezione esterna 
(succo pancreatico) è organo importante di secrezione interna. Dalle insule 
del LancHeERANs viene elaborato l'ormone insulina. L'asportazione del pan- 
creas induce un quadro gravissimo di iperglicemia e glicosuria (fino a gram- 
mi 100 °/vo e più di zucchero nelle urine delle 24 ore); formazione di corpi 
acetonici da ossidazione incompleta del glicosio; diminuzione del quoziente 
respiratorio e delle forze, sete, fame, diminuzione del peso, coma, morte. 
E' l'insulina l'ormone che regola il metabolismo degli idrati di carbonio, che 
limita al tasso normale nel sangue (gr. 1°|vo) la quantità di glicosio. Questa 
limitazione fi istologica è dovuta ad un meccanismo complesso d'azione del- 
l’insulina per cui : 1) è facilitata l’emilogenesi; 2) è limitata la glicogenolisi 
e inibita nel fegato la trasformazione in glucosio di aminoacidi e grassi; 
3) è esaltato il potere dei tessuti di ossidare il glucosio e, secondo alcuni, di 
preparare il glucosio alla ossidazione mediante una trasformazione intra- 
molecolare. 

Oltre l'insulina, il pancreas elabora un ormone ipotensivo, utile nella 
angina pectoris, con azione più duratura dell’acetilcolina. 

Dosi forti di insulina determinano intossicazione grave ed anche morte 
per cui necessitano precauzioni nell'usarla in casi di diabete pancreatico. 

Antagonisti dell'ormone pancreatico sono l'adrenalina e la tiroxina. 

La stimolazione del vago determina ipoglicemia. 

Ipofisi o ghiandola pituitaria. Trovasi nella sella turcica e nell'adulto 
ha il peso di gr. 0,60-0,70. Vi si distinguono due lobi, uno anteriore e l’al- 
tro posteriore, e fra essi la cosidetta pars intermedia. 

Il lobo anteriore elabora ormoni che regolano l'accrescimento schele- 
trico e lo sviluppo sessuale e psichico. V'ha appunto un ormone che eccita 
l'accrescimento delle ossa e del connettivo, per cui si spiega come nell'iper- 
pituitarismo si abbia nei fanciulli il gigantismo con abito infantile e nel- 
l'ipopituitarismo il nanismo. Nell'adulto, per disfunzione, si ha la forma 
speciale dell'acromegalia (sviluppo maggiore delle estremità : naso, orec- 
chie, mento, arcate sopraciliari, dita). 
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Un altro ormone è quello della pubertà, gonadotropo, che ha influenza 
notevole, essenziale sulla maturità sessuale, con manifestazione dell'estro, 
tanto nei maschi (aumento delle vescicole seminali) che nelle femmine 
(motore della funzione ovarica). Distinguonsi per l'organismo femminile 
un Prolan A che stimola l'ovulazione, la maturazione e lo scoppio dei fol- 
licoli, il versamento in circolo dell'ormone ovarico che a sua volta deter- 
mina l’estro, ed un Prolan B, ormone luetinizzante che ostacola lo sviluppo 
dei follicoli 1 quali prematuramente si trasformano in corpi lutei. Durante 
la gravidanza si accumulano negli organi in grande quantità e vengono eli- 
minati per le urine. A scopo diagnostico della gravidanza l'urina si inietta 
in ratto femmina giovane provocando l'estro e speciali modificazioni degli 
organi sessuali. La distruzione del lobo anteriore determina la distrofia adi- 
pogenitale, l'infantilismo, l'atrofia dell'utero. Vi è anche un ormone galat- 
togeno 0 prolactina che provoca ipertrofia mammaria e stimola la secre- 
zione del latte. 

La parte intermedia, come il lobo posteriore, elabora l'ormone oxitocico 
( téxoo = parto) che determina la contrazione delle fibre liscie dell'utero. 

Nel lobo posteriore, oltre l'ormone oxitocico vi è, distinto, l'altro or- 
mone, la vasopressina, (riuniti nella pituitrina ) che determina la contrazione 
delle arteriole e dei capillari (emostatico), che aumenta la pressione e rin- 
forza il cuore. Se la pituitrina determina in genere contrazione delle fibre 
liscie, inibisce però la muscolatura bronchiale, donde l'utilità della pituitrina 
in forme asmatiche. 

Fra gli ormoni dell'ipofisi si annoverano inoltre un ormone per l'os- 
sidazione dei lipidi, uno che agisce sul metabolismo dei carboidrati (l'iper- 
glicemia ipofisaria vien troncata da iniezioni di pituitrina), un ormone re- 
golatore della diuresi. Infine si ammette che venga elaborato nella pre-ipo- 
fisi un ormone bromato (contenente il 60% di bromo) che versato nel 
terzo ventricolo avrebbe azione sui centri ipnogeni provocatori del sonno. 
Un ormone tireotropo ed un ormone corticotropo sarebbero stimolanti rispet- 
tivamente delle funzioni della tiroide e della sostanza corticale delle ghiandole 
surrenali, e un ‘ormone insulinotropo regolatore della funzione endocrina 
pancreatica. L'estratto ipofisario oltre riuscire emostatico attiva la peristalsi 
intestinale. G'increti dell’ipofisi sono presenti nel liquido cerebrospinale ove 
arrivano attraverso il terzo ventricolo. 

Epifisi o ghiandola pineale. Del peso di circa 22 centg. ha la forma del 
frutto di pino e trovasi al davanti delle quadrigemine anteriori. L'estirpa- 
zione nei pulcini maschi provoca lo sviluppo più rapido dei caratteri sessuali 
primari e secondari. I tumori epifisari hanno per livrea la precocità sessuale 
e la macrogenitosomia di Perrizzi. La sua funzione dunque sarebbe quella 
di moderare lo sviluppo dei detti caratteri sessuali. 
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Ghiandole sessuali. Oltre le funzioni esterne, necessarie per il mante- 
nimento della specie; le ghiandole sessuali hanno importanti funzioni essen- 
ziali interne (ghiandole endocrine). 

A) Testicoli. Gli ormoni testicolari sono elaborati nel tessuto intersti- 
ziale. La castrazione nei neonati implica mancato sviluppo dei caratteri ses- 
suali; le vescicole seminali e la prostata diventano atrofiche; non crescono 
1 peli alla faccia, al torace, alle ascelle, al pube. Vi ha arresto di sviluppo, fra 
l'altro, del laringe (voce di contralto). Ritarda l'ossificazione delle cartila- 
gini; da ciò la tendenza al gigantismo. Il metabolismo basale è ridotto di circa 
il 20%; si hanno adiposità, diminuzione di forza muscolare, indolenza, 
depressione psichica; è perduta la tenacia di volontà. I castrati sono timidi, 
docili, invidiosi e anche cattivi. Si ha femminilizzazione perchè, non solo 
viene a mancare l'ormone della mascolinizzazione, ma anche perchè è sot- 
tratto un calone che impedisce la femminilizzazione. 

E° perciò che si hanno 1 caratteri di femminilità nello sviluppo degli 
organi e delle membra, nei gesti e nella fisionomia. L'ormone sarebbe la 
diastenina, non la spermina. 

I testicoli dunque hanno influenza sul trofismo e metabolismo gene- 
rale, sui caratteri specifici secondari del sesso, sulla energia neuro-muscolare 
e psichica. L'innesto alla WoroNnoreF non sembra arrechi beneficio duraturo. 

B) Ovaia. Hanno il peso da 6 a 8 gr.. Nella loro sostanza corticale 
trovansi 1 follicoli vofori( 30-40 mila all'epoca della pubertà). L'ovulazione 
mensile è manifestata dalla mestruazione. Allo scoppio del follicolo segue la 
formazione del corpo luteo vero (nella fecondazione ) 0 spurio (se non v'ha 
fecondazione ). 

L'asportazione delle ovaia prima della pubertà è causa di mancato svi- 
luppo dei caratteri sessuali secondari, di alterazioni del ricambio con ten- 
denza alla mascolinizzazione, longilineità. La statura, il peso, la forma del 
bacino, lo sviluppo dei peli, la conformazione del laringe, lo sviluppo dei 
seni, il tipo respiratorio, sono tra i caratteri secondari caratteristici del sesso 
che vengono profondamente modificati con l'estirpazione delle ovaia. La 
stessa cessazione della funzione ovarica nella età climaterica implica di- 
sturbi più o meno gravi a carico del sistema nervoso, agitazione, angoscia, 
vertigini, parestesie, iperestesie, nevralgie, fenomeni vasomotori, sudori, di- 
sturbi del ritmo cardiaco etc.. 

Gli ormoni delle ovaia sono : 

1) La follicolina (del liqguor folliculi) detta anche estrina perchè pro- 
vocatrice dell’estro e ciclo mestruale, detta perciò ormone dell’amore. Questo 
ormone avrebbe la formula Cs Hs: O:, sarebbe cioè analogo al colesterolo. 
Nella gravidanza passa in circolo e si elimina con le urine, per cui può 
essere messo in evidenza per la diagnosi di gravidanza. Essendo la follicolina 
antagonista dell'insulina, quanto più v'ha di essa tanto maggiore è il bisogno 
dell’insulina. 


____—————rr=<-2 :t: 
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2) La luteocrinina che si origina dal corpo luteo è l'ormone che deter- 
mina le condizioni favorevoli all'impianto dell'uovo fecondato, alla sospen- 
sione delia evoluzione, alla cessazione dell’estro e della mestruazione, allo 
sviluppo della placenta e delle ghiandole mammarie. Quest'ormone in quanto 
protegge la gravidanza è detto ormone della maternità. 

3) Un terzo ormone presiederebbe alla attività del ricambio. 

In varie forme morbose gli estratti ovarici vengono usati terapeuticamente. 

Timo. E' organo labile, cresce fino a 15 anni (gr. 37 in pubertà) e 
poi va riducendosi fino a 50 anni. La sua estirpazione nei giovani induce 
rallentamento di calcificazione delle ossa che diventano molli, onde le frat- 
ture riparano con difficoltà. Negli uccelli le uova si presentano senza guscio, 
Le ovaia e i testicoli vanno ad assumere uno sviluppo maggiore, aumenta 
l'eccitabilità e nello stesso tempo la affaticabilità con incoordinazione dei 
movimenti; l'individuo è sudicio, può diventare autolesionista e idiota. Il 
timo presiede allo sviluppo scheletrico attivando il ricambio del calcio. Spiega 
un'azione moderatrice sull'accrescimento delle ghiandole sessuali impedendo 
la precoce pubertà; il timo nei castrati persiste di più. Altra funzione è quella 
della regolazione del metabolismo delle nucleine. Il timo oltre il calcio uti- 
lizza l'acido fosforico nel metabolismo dei nucleoproteidi. Nello stato timo- 
linfatico (iperplasia) v'ha crescita eccessiva e ipertrofia dei genitali. 

Milza. / vari prodotti che si elaborano in quest'organo linfoide e che 
hanno notevole importanza per l'economia dell'organismo si versano diret- 
tamente nel sangue. La maggior parte delle sue funzioni dipende dal sistema 
reticolo-endoteliale. 

La milza ha funzione catatonistica e marziale. Dalla emolisi dei vec- 
chi corpuscoli rossi fagocitati viene a depositarsi il ferro (così nel fegato) 
che sarà poi utilizzato dagli organi ematopoietici, come il midollo delle 
ossa. Dall'emoglobina, per perdita appunto di ferro, 1 pigmenti biliari. La 
milza ha funzione ematopoietica diretta nell'embrione, indiretta poi. La 
milza influenza il metabolismo e l'accrescimento; è caratteristica la fame de- 
gli individui a cui quest'organo viene asportato. E° ricca di glutatione, pro- 
dotto solforato nella cui costituzione chimica figurano la glicocolla, la ci- 
steina e l'acido glutamico e la cui funzione importantissima è quella delle 
ossidoriduzioni. 

Lo stesso organo regola la colesterinemia e la formazione di anticorpi 
donde l'ipertrofia della milza in molti processi infettivi e ciò la mercè del 
sistema reticolo-endotelio, dell'attitudine fissatrice e fagocitaria con elabora- 
zione delle sostanze antitossiche contro i veleni bacterici. La milza interviene 
a rendere rapida la coagulazione del sangue la mercè della cefalina che at- 
tiva la trombocinasi. 

Tuttociò oltre le altre funzioni come quella inibitrice della leucogenesi 
donde la iperleucocitosi in seguito alla asportazione splenica e quella della 
riserva della massa del sangue nel senso che la milza è organo di deposito 
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eritrocitico e leucocitico. Ove occorra, con l'eccitazione della muscolatura 
liscia della capsula splenica i corpuscoli rossi e bianchi vengono messi in 
circolo. 

Fegato. Fra le molteplici funzioni del fegato (ematopoietica, marziale, 
biligena, amilogenetica, ureogenetica, formazione degli eteri solfoconiugati, 
arresto di veleni minerali e alcalcidei, metabolismo dei grassi, degli amino- 
acidi e dei nucleoproteidi, azione lipopessica e proteopessica) ricorderò la 
funzione amilolitica per cui il glicosio viene dal fegato immesso nel sangue 
nelle proporzioni fisiologiche costanti. Anzi dirò che il primo accenno alla 
funzione endocrina bene accertata spetta al Bernarb che nel 1857 mise 
in evidenza appunto il fatto che quest'organo elaboratore del glicogeno som- 
ministra al sangue, per quanto occorre, il glicosio ingenerato per processo 
di glicogenolisi. 

Fra gli ormoni epatici dobbiamo ricordare l'antitrombina /nibitrice 
della coagulazione ) non libera se non quando necessita; l'ormone eccitante 
la rigenerazione del sangue (onde l'utilità della cura epatica nelle anemie 
e specialmente nell'anemia perniciosa ); un ormone eccitante le funzioni del 
sistema nervoso centrale (utilità nes depressi) ed un ormone denominato 
jakriton, ormone disintossicante e che preserva l’animale da convulsioni per 
sali d'ammonio; la mercè di questo ormone viene regolata così la quantità 
di ammonio nel sangue. 

Tubo gastro-enterico. Anche nel tubo enterico vengono elaborati spe- 
ciali ormoni. Così la mucosa pilorica elabora e versa in circolo, sotto stimoli 
specifici, ( proteosi, peptoni, acido cloridico etc.) la gastrina, ormone ecci- 
tante la secrezione gastrica. 

Dalla mucosa duodenale è pure elaborata e versata in circolo, sotto 
l’azione di stimoli chimici, come l'acidità del succo gastrico, la secretina, che 
sarebbe un polipeptide fosforato, il cui ufficio consiste nella eccitazione della 
secrezione esterna del pancreas. Anche una sapocrinina si produrrebbe in 
presenza di saponi o grassi, ormone che iniettato provocherebbe pure la se- 
crezione del succo pancreatico. Un estratto acquoso di mucosa gastro-duo- 
denale provoca la diuresi assieme alla comparsa nel liquido cerebro-spinale 
degli autacoidi ipofisari; perciò si ammette che sia elaborato dalla mucosa 
gastro-intestinale un ormone eccitante la secrezione interna dell’ipofisi. 


Queste, in uno schema sintetico, le funzioni tanto importanti delle 
ghiandole a secrezione interna, collaboranti in una correlazione maravigliosa, 
in una relazione intima, a realizzare l'equilibrio vitale fisiologico e a contrap- 
porsi agli squilibri patologici, funzioni cosi bene studiate dalla Scuola neo- 
ippocratica capitanata dal prof. Pende. 


MEMORIE ORIGINALI 


LABORATORIO D'IGIENE DELLA SCUOLA D'APPLICAZIONE DI SANITÀ MILITARE 
Direttore: ten. colonnello medico prof. Nicora Bruni 


RICERCHE SUI VACCINATI E RIVACCINATI 
CON VACCINO FORMOLATO T. A. B. 


Dott. Carlo Nanni, primo capitano medico - Dott. Evasio De Alessi, capitano medico (1) 


Le vaccinazioni profilattiche antitifo-paratifiche hanno trovato ragione 
d’applicazione prima e più diretta negli Eserciti perchè questi, più d’ogni 
altra collettività, hanno in passato (epoca prevaccinale) pagato un largo tri- 
buto di morbosità e mortalità per febbre tifoide. 

Questa specifica, squisita, vulnerabilità delle collettività militari — in- 
sita nella natura stessa degli elementi che la compongono (età uniforme 
particolarmente recettiva) e aggravata dalle condizioni di vita che le sono 
proprie (disagi dei campi e fatiche di guerra) — e la particolare insidiosità 
della malattia infettiva stessa che, per essere endemica di molte regioni, 
trova facili e frequenti cause di rapide ed estese riaccensioni epidemiche, 
ci rendono ragione della necessità vitale da tempo riconosciuta dagli Eser- 
citi di lottare più efficacemente contro le infezioni tifoidi integrando le 
difese igienico-profilattiche generali con un'estesa e regolare pratica vacci- 
nale antitifica. Si è detto integrare perchè, ci sia permesso qui farne accenno, 
non sono pochi oggi quelli che, dimenticando o svisando il fondamento 
della profilassi immunitaria antitifica ed il concetto originario che ne guidò 
l'applicazione pratica nelle collettività, vengono implicitamente ad un con- 
cetto di sostituzione delle due forme di profilassi, chiedendo o meglio pre- 
tendendo unicamente dalla profilassi immunitaria una difesa completa ed 
assoluta dal contagio. 

Con ciò pare si voglia dimenticare che fondamento della profilassi 
vaccinale antitifica, come di ogni altra immunizzazione attiva, è quello di 
suscitare o attivare nell’organismo stesso da proteggere quei meccanismi di 
difesa naturali che portano allo stato d’immunità e come pertanto essa 
entri in atto solo al momento in cui l'agente patogeno è già penetrato nel- 
l'organismo, svolgendo la sua azione protettiva nel periodo, talora breve 
(periodo d’incubazione della malattia), che intercede tra lo stato d’infezione 
e quello di malattia. 


(1) Le esperienze sono state condotte in collaborazione; la nota è stata redatta 


dal dott. Nanni. 
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E’ ovvio pertanto che se essa potrà essere nel caso singolo più o meno 
valida in dipendenza di fattori multipli e non sempre controllabili, sia nei 
riguardi di adatti e tempestivi stimoli antigeni come di idonee reazioni 
organiche individuali, riuscirà peraltro indubbiamente più efficace nelle col- 
lettività — per le quali è da ritenere si costituisca un livello immunitario 
medio, in dipendenza delle singole, diverse attitudini immunitarie dei varî 
elementi che la costituiscono — qualora sia preceduta dall’applicazione delle 
comuni pratiche igienico-profilattiche generali. Queste infatti, agendo diret- 
tamente sui veicoli d’infezione, se integralmente applicate, potranno anche 
da sole ovviare al contagio, mentre nelle condizioni meno vantaggiose (così 
frequenti nelle varie contingenze di attività degli Eserciti) di parziale o insuf- 
ficiente attuazione, riusciranno in ogni modo ad attenuare il contagio dimi- 
nuendo la CATA e la diffusione dei germi, per cui la difesa immunitaria, 
questa estrema barriera difensiva, se tempestivamente apprestata, potrà vali- 
damente sostenere l'organismo nella lotta contro l'invasione dell’agente 
patogeno. 

La profilassi immunitaria è ancora in fase di sviluppo, talchè se in 
alcune malattie infettive ha potuto raggiungere risultati brillanti avvalendosi 
di stimoli immunitari particolarmente idonei (tossine © virus vivi, varia- 
mente attenuati) perchè più vicini a quelli naturali, per altre invece ne è 
tuttora alla ricerca poichè, come l’epidemiologia insegna, per alcune malat- 
tie infettive la difesa immunitaria, se è indubbiamente efficace, non può 
sostenere da sola l’intero peso della lotta difensiva. 

Ed è in queste condizioni che dobbiamo ritenere di trovarci tuttora 
nei riguardi della difesa immunitaria contro la febbre tifoide, la quale, come 
risulta dalle considerazioni più sopra espresse su la squisita recettività del- 
l’età militare e sulla particolare insidiosità della malattia stessa, più d’ogni 
altra malattia infettiva endemo-epidemica richiede uno stato immunitario 
solido e duraturo. 

Occorre infatti riconoscere che la vaccinazione antitifica anche corret: 
tamente praticata, non è in grado di suscitare in tutti gli individui, senza 
eccezione, una immunità così solida come quella conferita dall’ infezione 
naturale e che in caso di contagio massivo specie di organismi posti in 
condizioni di minorata resistenza per disagi e fatiche, questa immunità arti- 
ficialmente conferita può divenire insufficiente. 

Ond’è che, se l'osservazione obiettiva dimostra inconfutabilmente che 
il decorso epidemiologico del tifo è stato favorevolmente influenzato dall’in- 
troduzione della profilassi immunitaria, non vi è peraltro dubbio che que- 
sta, dovendo ancora avvalersi di stimoli immunitari che per essere costi- 
tuiti da germi uccisi sono notevolmente diversi da quelli naturali, debba 
tuttora considerarsi in piena evoluzione come dimostra anche lo scopo delle 
nostre presenti ricerche, rivolte a saggiare la idoneità dello stimolo antigeno 
apportato all'uomo da un nuovo vaccino antitifico. 
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* * * 


Le prime applicazioni su vasta scala di vaccinazione antitifica nel- 
l’uomo furono attuate da Wright, medico militare inglese, in India (1896) 
e successivamente estese a collettività militari sempre più numerose (eserciti: 
inglese dell’India, dell’Africa del sud, dell'Egitto; tedesco dell’Africa orien- 
tale; francese e spagnuolo del Marocco; italiano della Libia) con risultati 
riconosciuti concordemente così favorevoli, nei riguardi della diminuzione 
della morbosità e mortalità (Wright, Leishmann, Vincent, Ferrero di Ca- 
vallerleone . . .), che all’inizio della guerra mondiale la vaccinazione anti- 
tifica poteva ormai considerarsi assurta a pratica profilattica d’indubbio 
valore e di razionale applicazione per una più valida difesa degli eserciti 
contro la febbre tifoide. 

Dall’impiego iniziale del vaccino monovalente, contenente solo b. b. 
del tifo, si passò nel 1916 a quello dei vaccini polivalenti T. A. B. i quali, 
non ostante il parere sfavorevole del Leishmann, furono adottati per auto- 
revole suggerimento di Castellani che per primo li preparò ed usò a Ceylon 
( 1905-1914) e su più vasta scala nei Balcani (1915). 

Si giunse così alla più estesa applicazione di tale mezzo profilattico : 
durante l’ultima guerra, la vaccinazione antitifica fu infatti attuata, più o 
meno precocemente, presso tutti gli Eserciti belligeranti e questo gigantesco 
esperimento, per essersi svolto in condizioni così vaste, per numero ed 
estensione di collettività, e così severe, per molteplici ed inevitabili fattori 
di contagio, ha con i suoi risultati, consegnati in opere classiche, piena- 
mente confermato la reale efficacia della vaccinazione antitifica, assumendo 
nella storia della profilassi immunitaria contro le infezioni tifo-paratifiche 
il valore di una prova cruciale di definitiva dimostrazione. 

Ciò indusse gli Eserciti ad avvalersi di questo mezzo profilattico anche 
in tempo di pace e portò, inoltre, ad una più frequente applicazione di esso 
anche nella popolazione civile presso la quale oggi, come nel nostro paese, 
è divenuta obbligatoria per alcune categorie di cittadini. 

Senonchè mentre era da attendersi che questo ulteriore periodo di pra- 
tica vaccinale antitifica non potesse costituire se non una nuova e più bril- 
lante conferma del valore protettivo della vaccinazione, alcuni episodi epi- 
demici da più parti e a più riprese segnalati in soggetti vaccinati, hanno 
nuovamente richiamato l’attenzione degli studiosi su un problema profilat- 
tico che una lunga esperienza, più che ventennale, sembrava aver felice- 
mente risolto. 

Trascurando senz'altro i dubbi che, in seguito ad una superficiale va- 
lutazione dei casi di febbre tifoide nei vaccinati, da qualcuno si sono voluti 
affacciare nei riguardi della reale efficacia della profilassi immunitaria anti- 
tifica — poichè insuccessi parziali, anche se tali, non possono infirmare 
il valore assoluto di un mezzo profilattico già felicemente sperimentato — 
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dobbiamo tuttavia riconoscere che tali episodi morbosi stanno con la loro 
realtà a dimostrarci incontestabilmente una diminuita attività della difesa 
immunitaria antitifica del dopo guerra. 

A chi peraltro si accinga a ricercarne le cause non può sfuggire la evi- 
dente coincidenza di questa diminuita efficacia protettiva con le modifica- 
zioni, apportate appunto nel dopo guerra, nell'attuazione pratica della vac- 
cinazione antitifica. 

Ond'è che la maggior parte degli studiosi, pur riconoscendo che gli 
insuccessi della vaccinazione antitifica del dopo guerra non autorizzano in 
alcun modo a rimettere in discussione il principio stesso della vaccinazione, 
ritengono tuttavia necessario una revisione dei metodi attuali della pra- 
tica vaccinale. 

Che il principio stesso della vaccinazione antitifica non possa essere 
messo in causa è fuori dubbio, poichè se c'è una malattia contro la quale 
è possibile conferire artificialmente uno stato immunitario questa è indub- 
biamente la febbre tifoide, malattia caratteristicamente immunizzante, come 
dimostra lo stato di refrattarietà, per lo meno temporaneo, che si stabilisce 
dopo l'infezione naturale. 

Per contro tutto autorizza a ritenere che la maggior morbosità per 
febbre tifoide, per essersi verificata proprio in quei paesi che nel dopo guerra 
apportarono modificazioni al metodo originario della pratica vaccinale, debba 
attribuirsi a insufficienza dei metodi successivamente impiegati. 

E’ noto infatti che tali modificazioni, più che suggerite da precisi criteri 
scientifici per ottenere un più valido stato immunitario — quali potevano 
scaturire da un naturale progresso della scienza immunitaria tuttora in evo- 
luzione — furono apportate per ragioni di tutt’altra natura: di carattere 
essenzialmente pratico nelle collettività militari, per abbreviare il periodo 
d’indisponibilità, del resto relativo, degli effettivi; d’indole psicologica nella 
popolazione civile, per ovviare alla naturale avversione dell'individuo a sot- 
toporsi a ripetuti trattamenti ipodermici con conseguenti reazioni vaccinali 
allorchè, non essendovi obbligato, non ne veda la diretta, immediata, utilità. 

Per cui vien fatto di domandarsi se tali modificazioni introdotte in 
alcuni paesi nella pratica vaccinale del dopo guerra, sia con l’impiego dei 
lipovaccini, ad iniezione unica, sia con la riduzione a 2 delle 3, e origina- 
riamente 4 (Vincent-Chantemesse), iniezioni di vaccini idrici, più che in 
accordo con i progressi scientifici non siano in contrasto con quanto speri- 
mentalmente è stato dimostrato nei riguardi di una più solida immunità 
conseguibile con un maggior numero d’iniezioni e, per analogia, con quanto 
gli studi di Ramon, pienamente confermati dalla pratica, hanno suggerito 
per una più efficace profilassi vaccinale antidifterica. 

Noi non possediamo, dice Lemierre, un testo biologico, il quale, come 
la reazione di Schick per la difterite, ci permetta di svelare l’immunità con- 
ferita dalla vaccinazione antitifica e di valutare il potere vaccinante degli 
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antigeni tifo-paratifici a tale scopo impiegati, ma la pratica della vaccina- 
zione antidifterica ci ha dimostrato in modo sicuro l’importanza della mol- 
teplicità delle iniezioni immunizzanti e, possiamo aggiungere, dei ben de- 
terminati periodi d’intervallo fra le dette iniezioni. 

E quanti, col Lemierre, si sono occupati in Francia del nuovo aspetto 
assunto dalla profilassi vaccinale antitifica in seguito all'aumento dei casi 
di febbre tifoide nei vaccinati, verificatosi in questi ultimi anni sia in ter- 
ritorio che nelle colonie (Marocco), non esitano a riconoscere la necessità 
di un ritorno alla pratica vaccinale con 4 iniezioni di vaccino T. A.B.. Un 
ritorno quindi al metodo di vaccinazione con iniezioni multiple, 3 o 4 a 
secondo dei vaccini, originariamente impiegato negli Eserciti e dal quale, 
per la rapida scomparsa delle epidemie di guerra e d’anteguerra come per 
la persistenza dell’immunità nei vaccinati anche nel periodo post - bellico 
(Vincent), ci sono venute le nozioni classiche e indiscutibili sull’efficacia 
della profilassi immunitaria antitifica (Fladin, Lemierre, Melnotte, De La- 
vergne ...). 

E non diversamente si esprime Bruni, nei riguardi particolari del nostro 
Esercito, a conclusione di uno studio obiettivo ed esauriente sulle cause del- 
l'aumento della morbosità per febbre tifoide verificatasi nel dopoguerra. Il 
suo studio, ampiamente documentato e felicemente corredato da una grafica 
di singolare evidenza, pone in chiaro rilievo le varie vicende del decorso 
epidemiologico della febbre tifoide nel nostro Esercito, dal 1901 al 1929, 
in rapporto ai varî metodi di vaccinazione successivamente impiegati. 


L'aumento della morbosità per febbre tifoide, verificatosi nel nostro 
Esercito dopo l'introduzione del Lipovaccino T. A. B., è stato oggetto di 
studi e ricerche da tempo perseguiti dalla nostra autorità sanitaria con piena 
coscienza dell'importanza vitale di una valida difesa immunitaria antitifica 
per assicurare la perfetta efficienza dell'organismo militare in pace e in 
guerra. 

I dati epidemiologici accuratamente raccolti e valutati hanno dimo- 
strato che con l’impiego del Lipovaccino T.A.B. anche nella sua più felice 
composizione, quale può oggi ritenersi quella raggiunta attraverso i suc- 
cessivi miglioramenti, non può ritenersi adeguatamente risolto il problema 
della profilassi vaccinale antitifica. 

. Pertanto la Direzione Generale di Sanità Militare è venuta nella deter- 
minazione di sostituire il Lipovaccino, ad iniezione unica, con il vaccino 
idrico formolato, ad iniezioni multiple, nella profilassi dell'Esercito. 

Nel periodo di ricerche che hanno preceduto questa determinazione 
la predetta Direzione, allo scopo di assicurare una più stretta specificità 
antigena dei vaccini, predispose che tutti i ceppi di T. A. B. di recente iso- 
lati da militari ammalati di febbre tifoide fossero collezionati dal Labora- 
torio d’igiene della Scuola d'applicazione di Sanità Militare per essere sotto- 
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posti ad accurato controllo e quindi inviati agli Istituti Vaccinogeni per la 
produzione di un vaccino idrico formolato T. A. B. polistipite. 

La tecnica impiegata per l'allestimento di detto vaccino è stata la 
seguente: colture, in brodo-agar, di 24 ore dei ceppi di tifo e paratifi A. 
e B. inviati dall’autorità sanitaria militare; raccolta delle patine in soluzione 
fisiologica formolata al 4" e permanenza di esse in termostato a 39° C. 
per 30 giorni; titolazione delle sospensioni ed opportuna diluizione per por- 
tarle ad un contenuto di 1 miliardo di B. del tifo, 750 milioni di B. del 
paratifo A. e 750 milioni di B. del paratifo B. per c.c. di vaccino. 


La Direzione Generale di Sanità Militare nel predisporre gli opportuni 
controlli sull'impiego del nuovo vaccino antitifico preventivo nell’Esercito 
ha affidato al nostro Laboratorio l’incarico di espletare delle ricerche su al- 
cuni gruppi di reclute e di militari anziani del Presidio di Firenze. 

I vaccini impiegati in detto Presidio sono stati: il vaccino antitifico 
preventivo T. A. B. formolato, dell’Istituto Sieroterapico Milanese (I. S. M.), 
e l’idrovaccino antitifico-paratifico T. A. B. (formol-vaccino) dell'Istituto Vac- 
cinogeno Toscano (I. V. T.), entrambi egualmente contenenti 1 miliardo 
di bb. del tifo e ana 750 milioni di bb. paratifici A. B. per c.c.. 

Prima di procedere alla vaccinazione dei militari si è accertata, con 
prove in terreni culturali elettivi, la sterilità dei due vaccini; inoltre, in 
relazione al loro metodo di preparazione, se ne è saggiato anche il potere 
tossico il quale, per la perfetta tolleranza dimostrata da parte dei conigli 
inoculati con dosi massive, doppie e triple di quelle impiegate nell’uomo, 
è risultato inferiore a quello dei comuni vaccini idrici. 

Le ricerche espletate sui militari vaccinati hanno compreso: lo studio 
delle reazioni generali e locali, ed il saggio del tasso agglutinante specifico 
insorto nel siero di sangue. 

Se con lo studio delle reazioni generali e locali non potevamo avere 
alcun dubbio di portare un controllo effettivo sulla praticità d'impiego del 
nuovo idrovaccino nelle truppe, in rapporto alle note esigenze dell’orga- 
nismo militare, non vogliamo per altro tacere come nel prestabilire il piano 
di ricerche sierologiche ci si sia trovati nel disagio, tuttora insuperato, deri- 
vante dalla mancanza di una prova di laboratorio atta a dare, nell’uomo, 
una reale dimostrazione dell’efficacia immunitaria di un vaccino antitifico. 
Senza ripetere qui tutto il dottrinale sperimentale e clinico acquisito nei 
riguardi del valore da attribuirsi ai varî anticorpi umorali per una indi- 
scussa dimostrazione di uno stato immunitario antitifico effettivamente costi- 
tuitosi, diremo senz’altro che ragioni di uniformità di controllo con la 
maggior parte dei precedenti ricercatori e l’indubbio valore riconosciuto alle 
agglutinine di costante e specifica reazione ad un adatto stimolo antigeno, 
ci hanno fatto preferire la loro ricerca a quella degli altri anticorpi. Per- 
tanto il campo delle nostre ricerche è stato limitato al controllo del potere 
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tossico ed antigeno dei vaccini impiegati, indubbiamente sufficiente per 
giudicarne la praticità d'impiego e l’attività a scopo immunizzante, mentre 
il controllo del valore protettivo non poteva essere devoluto se non all’ul- 
teriore studio del decorso epidemiologico della febbre tifoide nella colletti 
vità vaccinata. 

Abbiamo inoltre praticato alcuni saggi del potere battericida del san- 
gue in « toto » ed alcune prove di allergia cutanea. 


Il controllo delle reazioni generali e locali è stato esteso a 120 mili- 
tari, vaccinati per la prima volta, dei quali 87 con vaccino dell’I. S.M. e 
33 con vaccino dell’I. V. T. 


Reazioni generali. 


Reazioni termiche. — Il rilievo della Tp. ascellare, praticato da noi 
personalmente, è stato iniziato alla 4* ora dall’iniezione del vaccino e ripe- 
tuto alla 8°, 12°, 24°, 36°, 48* ora, sia dopo la prima che dopo la seconda 
iniezione. 

Le reazioni termiche hanno dimostrato un comportamento diverso in 
rapporto al vaccino impiegato: ciò è apparso evidente nonostante la di- 
sparità numerica dei due gruppi rispettivamente controllati per ciascuna 
vaccino. 

Il vaccino dell’ I. S.M. ha provocato reazione termica nella quasi tota- 
lità dei militari (go %.) dopo la 1* iniezione e nella metà dopo la 2%. Essa 
si è mantenuta sui 37,5 - 38° C. raggiungendo o superando i 39° C. solo nel 
3% dei vaccinati dopo la 1° iniezione e nel 10 % dopo la 2%; il massimo 
rialzo termico è stato riscontrato alla 8* ora, dopo la 1° iniezione, e alla 
12* ora, dopo la 2*. 

Il vaccino dell’ I. V.T. ha provocato reazione termica nella metà circa 
dei vaccinati tanto dopo la 1% iniezione (50 %) quanto dopo la 2° (48 %). 
Essa si è mantenuta sui 37,2 - 38° C., raggiungendo o superando i 39° C. nel 
3% dei vaccinati tanto dopo la 1* che dopo la 2° iniezione; il massimo 
rialzo termico è stato riscontrato alla 4° ora dopo la 1° iniezione ed alla 
12° dopo la 2°. 

Queste le caratteristiche generali delle reazioni termiche. Individual- 
mente vi sono state variazioni oltre che nel livello termico raggiunto, nella 
precocità di comparsa e nella durata di esso. 

Senza riportare in dettaglio i singoli rilievi termici riuniamo nella 
seguente tabella le differenze di comportamento su riferite, per un miglior 
rilievo comparativo. 

Nel complesso le reazioni termiche, pressochè costanti, almeno in uno 
stesso tipo di vaccino, non sono state elevate ed hanno avuto una durata 
che non ha superato le 24-36 ore, permettendo al militare di riprendere 
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la normale attività di caserma al termine del periodo di riposo prescritto 
per i militari sottoposti a vaccinazione antitifica. 


VACCINO FORMOLATO | dell'I, S. M. | dell'I. V., T. 
| 
dica 1 dopo la 1 iniez. | 90,8%, 50%, 
Vaccinati con reazione termica.............. si na 80,3*, 40%, 
1a $ 3,8%) 3% 
Vaccinati con reaz. termica super. ai 39°C pic n 2a o: 10 a 3° 
nie ? dopo la 1% iniez. ottava ora quarta ora 
Ora di rilievo della temperatura massima ... - — "rà Goldiciclima ore Dbicnibaia rà 
Reazioni a carico di altri organi ed apparati. — Il rialzo termico non 


è stato accompagnato da turbe soggettive e funzionali, se si eccettua un certo 
grado di cefalea, lamentata da una discreta percentuale di vaccinati, specie 
dopo la 2° iniezione, senza che peraltro esso si dimostrasse in diretto rap- 
porto con l’elevazione della temperatura, essendosi presentato anche in 
vaccinati già apirettici e talora alle 24 ore dall’iniezione. Senso di lieve ma- 
lessere e di astenia generale è stato accusato da un numero maggiore di 
vaccinati. 


Reazioni locali. 

Dopo la 1° iniezione nessuno dei vaccinati accusò disturbi al punto 
d’inoculazione per cui si può dire che questa passò pressochè inavvertita. 
Il rilievo obiettivo, praticato durante il ripetuto controllo delle reazioni ter- 
miche, fece notare in una scarsa percentuale di vaccinati un lieve rossore 
eritematoso limitato e fugace. 

Dopo la 2° iniezione si ebbe in una percentuale maggiore di vaccinati 
una più apprezzabile reazione locale sia soggettivamente che obiettivamente. 
Il dolore anche spontaneo, ma sempre modico, restò limitato alla sede d’inocu- 
lazione per cui l'arto superiore sinistro non subì alcuna limitazione funzionale 
anche temporanea. Obiettivamente la reazione era caratterizzata da edema 
e rossore della cute per una zona più o meno vasta, a bordi spesso irrego- 
lari, ma ben demarcata nei suoi confini. Assenza completa del benchè mi- 
nimo risentimento dei gangli tributari della zona d’inoculazione. 

Anche le reazioni locali, come le generali, sono quindi resultate di 
modico grado e la loro durata non ha oltrepassato le 36-48 ore. 


Ricerca delle agglutinine nel siero dei vaccinati, 


Le più estese conoscenze acquisite sulla costituzione antigena di molti 
germi ed in particolare di quelli del gruppo tifo-paratifo non potevano da 
noi essere trascurate nell'esecuzione della presente ricerca. 
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E’ noto come dalle prime osservazioni di Smith, Reagh e di De Rossi, 
Weil e Felix siano giunti a distinguere nel complesso antigene dei germi 
del gruppo tifo-paratifo un agglutinogeno localizzato nel corpo batterico, 
denominato somatico (0°) ed un agglutinogeno localizzato nelle ciglia, de- 
nominato flagellare (‘H°), derivandone un più preciso studio del potere 
agglutinante, da essi introdotto con la tecnica della « analisi dei ricettori ». 
Nei riguardi particolari del nostro studio ricorderemo inoltre come Weil, 
Felix e Olitzky neghino la presenza delle agglutinine ‘O’ nei vaccinati e, 
in relazione alla importanza esclusiva da essi attribuita agli antigeni ed agli 
anticorpi somatici nel movimento immunitario, ne deducano che la vacci- 
nazione antitifica, non provocando la formazione delle agglutinine ‘O’ non 
produca immunità, venendo così, per essi, a rappresentare una pratica incf- 
ficace e quindi inutile. Senonchè questa ardita illazione va perdendo conti- 
nuamente il suo punto di partenza dato che le ricerche successive di 
Gardner, confermate più recentemente da Horgan, Wyllie, Giglioli, Com- 
biesco, . Ottolenghi, Giovanardi e Massa, Alexa e Manoliu, hanno dimo- 
strato la presenza delle agglutinine ‘O’ nei vaccinati, seppure ad un titolo 
inferiore a quello delle agglutinine ‘H'. 

La nostra indagine è stata pertanto estesa, per ciascun germe, al sag- 
gio qualitativo e quantitativo delle agglutinine ‘O’ ed ‘H', praticando con- 
temporaneamente anche la prova classica di Widal con germi vivi. Questa 
ultima, oltre che necessaria per un più regolare raffronto con i resultati 
ottenuti dai precedenti ricercatori nel controllo dei vaccini già in uso nel 
nostro Esercito, ci è sembrata utile per una possibile valutazione compara- 
tiva tra i resultati che si sarebbero ottenuti con l’antigeno totale e quelli 
con gli agglutinogeni parziali ‘O’ ed ‘H'. 

Così eseguita, la ricerca ci permetteva di portare anche un ulteriore 
contributo alla questione della presenza o meno delle aglutinine ‘O’ nei 
vaccinati, 


Preparazione degli antigeni ‘'H' ed ‘O. 


Non disponendo di ceppi ‘H' ed ‘O’ dei b.b. di Eberth e paratifi 
A. e B., per allestire sospensioni vitali secondo la tecnica originale di Felix, 
abbiamo preparato gli antigeni ‘H' ed ‘O’ con sospensioni batteriche uccise, 
trattate con formolo come reagente per la dimostrazione delle agglutinine 
‘H' e con alcool come reagente per la dimostrazione delle agglutinine ‘O’. 
Questa tecnica è quella comunemente impiegata dalla maggior parte dei 
ricercatori ed il suo uso è approvato dallo stesso Felix. 

Antigeni flagellari (MH). — Abbondanti brodo-colture, in matraccio, 
di 18 ore di sviluppo, venivano addizionate del 0,2 % di formolo e quindi 
riscaldate a b. m., a 56° C. per 2 ore. Per la specie difasica paratifo B., oltre 
all’antigeno ‘H' in fase specifica (sec. Andrewes), abbiamo anche preparato 
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l’antigeno ‘H' aspecifico con una brodo-coltura di b. suipestifer, monofa- 
sico aspecifico. 

Antigeni somatici (‘O’). — In considerazione della facilità con la quale 
i germi coltivati in agar fenicato subiscono la variazione somatica dalla 
forma S alla R (sec. Arkwright), per la preparazione di questo anti- 
geno (‘O’) ci siamo serviti di ceppi T. A. B. cresciuti in agar al cloruro di 
litio (Pisu) seminati, dopo alcuni passaggi, in fiasche piatte di Roux dello 
stesso terreno. Dopo 24 ore di sviluppo le patine venivano riprese con alcool 
assoluto (20 c.c. per fiasca) e la sospensione alcoolica portata per 2 ore a 
56° C.. Indi veniva centrifugata e, decantato l’alcool assoluto, veniva ripresa 
con alcool a 50° in quantità tale da dare una sospensione densa. Da questa, 
al momento dell’uso, si prelevava la quantità necessaria per allestire in solu- 
zione fisiologica la sospensione adatta per le prove d’agglutinazione. 

Antigeni vitali (totali). — Sono state impiegate emulsioni da agar-col- 
ture di 18 ore di sviluppo allestite con ceppi di T. A. B. del nostro Labo- 
ratorio, da tempo controllati nella loro costante e specifica agglutinabilità 
con sieri agglutinanti ad alto titolo. 


Potere agglutinante insorto nei militari vaccinati per la prima volta. 


Sono stati esaminati 72 militari, in 22 dei quali la indagine sierologica 
venne praticata dopo la 1* iniezione di vaccino (0,50 c.c.) e nei rimanenti 50 
dopo le due dosi vaccinali (1,50 c. c.). Inoltre mentre il primo gruppo di 22 
comprende tutti militari inoculati col solo vaccino dell’ I. S. M., l’altro di 50 
comprende 26 militari inoculati con vaccino dell’ I. S. M., e 24 con vaccino 
dell’ I. V. T.. 

In base ai dati sperimentali acquisiti circa il periodo post-vaccinale più 
adatto per la messa in evidenza del più alto titolo di agglutinine presenti 
nel siero, si era prestabilita l’epoca del saggio al 20° giorno dall’inocula- 
zione del vaccino. Senonchè esigenze particolari del reparto nel quale sono 
state condotte le ricerche (I battaglione del 213° Reggimento Fanteria) non 
permisero per tutti i vaccinati un regolare prelievo del sangue alla data pre- 
stabilita per cui, come risulta dagli specchi annessi, l'epoca dei vari con- 
trolli sierologici, specie per il secondo gruppo, presentò delle differenze che 
vanno sino ad un massimo di 29 giorni dall’inoculazione del vaccino. 

Negli specchi I, II e III sono riportati i titoli agglutinanti riscontrati. 

Il controllo praticato su 22 militari al 20°-22° giorno dall’inoculazione 
della prima dose vaccinale dimostra che l'iniezione di soli c. c. 0,50 di vac- 
cino formolato dell’ I. $S. M. è sufficiente a provocare in tutti i soggetti la 
produzione, a titoli abbastanza elevati, di agglutinine totali e flagellari ((H") 
verso il b. di Eberth, mentre nei riguardi delle agglutinine somatiche (‘0°) 
verso lo stesso germe la produzione risulta meno regolare e a titoli bassi. 
Incostante invece e, quando presente, a titoli modesti si è dimostrata la 


SPECCHIO L 


TITOLO DELLE AGGLUTININE 


2 ul ai Epoca 
3 | 38 |Tenperatara VERSO GLI ANTIGENI da 
o i — 
© sz caz delle 
# 3 wu vaccinale TIFICO PARATIFICO B. aggiutinine 
Vivo | «Hi | ‘o | vivo[H | 0 [vivo [Ho 
Spec, |Aspec 
20° giorno dalla 
1 |R.A. Apir 1/500 | 1/500 — |1/80 ati Nome — | - — | — [| iniezione 
2 |G.N. 37,3 1/160 | 1/20 | 1/0 — | — | — | — |i/20 lizzo | — » 
3 |S.D. 372 1/500 | 1/500 1, + heel le [= S 
4 [B.G. 39 1/500 [1/00 | 2/59 — | — || — [1/40 1/40 | — gli 
5 |M.M. 38.3 1/160 | 1/500 lit e i [O n RO > 
6 |M.F. 37,5 1/80 1/500 _. — [1/20 _ — |1/80 — — » 
7 |A.M. Apir. |1/500 ui [e [6 io S$ 
8 |M. B. 37 1/1000| 1/1000 —| — —_ — |1/20 |1/20 _ — |21° giorno ecc. 
9 |IM.M, 37,3 1/1000| 1/1000 — | — —_ — |1/20 |1/80 |1/20 _- > 
10 |R.A. 37.4 1/500 | 1/1000|) 1/100| — — _ — |1/80 — |1/20 
>: LG. 37.6 1/800 | 1/1000| 1/50 [1/50 |1/400 | — | — |1/50 | — |1/50 » 
12 |T.S. 37,3 1/800 | 1/1000] 1/50 | — [1/50 | — | — [1/50 | — | — x 
13 |G.A. 38.5 1/400 | 1/1000 — [1/50 — |1/100 |1/400 —  |1/100 |1/50 » 
14 [D.G. 38,3 1/200 | 17400 ei fi o AIM e » 
15 |IG.L. 38 1/400 | 1/1000 — | — _ — |1/50 |1/100 -— — |23° giorno ecc, 
lo |P.A. 37,5 1/1000| 1/1000| 21/100] — | — |ij100|1/so | — |1/50 | — a 
TT C.0. 37 1/50 [12020] 12/100] — | — | — |[i/zoo| — [1/50 | — » 
18 |F.G, 38,1 1/400 | 1/800 — | — i n n _- _ _- » 
19 |P. A. 3719 1/1000] 1/1000} 21/100 — | — | — |1/100 |1/400 {1/200 |1/50 » 
20 |(D. O. 37.6 1/1000] 1/1000] 1/50 | — | — I — |'—| — lifso | — » 
st: |C,.G. Apir. 1/50 1/100 — I — —_ — _ _ — —_ > 
22 IM. G. 372 1/1000] 1/10] =—| — | — | — |i/50 |ij100 |1/50 |1/50 » 
SPECCHIO IL 
sla TITOLO DELLE AGGLUTININE Epoca 
5 | Z = [Temperatura VERSO GLI ANTIGENI del io 
a OG saggi 
25! Zz | massima delle 
v 
> | 3 wu vaccinale TIFICO PARATIFICO A. PARATIFICO B. agglutimine 
inie- | inie- | vivo| «1 | ‘o [vivo [tt [o [vivo] |LH | o 
nie- | inie- ivo| ‘H' ‘0' vo | ‘H ‘O' vo n 
zione | zione Spec. |Aspec. 
22° giorno dalla 
23 IN.P 37.7 | 38.1 {1/1000]1/2000}1/100 1/100 = cs _ _ _ = 22 iniezione 
24 |IC.L 37.4 | 38.6 {1/100 |1/500 _ n° — _ a 2 ci = ». 
de FR... io e Rai i —- |a tie] è 
26 |Z.G. |37.4|38 f|ijioco]1;2500]1j/100] — | — {| —-{—T- | _— [ico | — . 
27 |M.S 37.4 | Apir|1/100 |1/500 _ _ — _- — —_ _ _ » 
28 |IS.A 37.3 | 37,3 {1/1000/1/1000|1100 — -_ _ _ _. _- °° » 
29 S..F 37.9 | 38.1 {1/1000\1/1000|1y100 — _ — |1/50 — |1/100 ts » 
30 |Z.A 38.3 | 39,2 |1/1000(1/1500|1/100 {1/100 |1/100 — |1/100 — |1/100 - » 
sl IS. 37.9 | 39.3 {1/1500|1/3000}1100 |1/100 |1/100 — |1/50 |1/50 |1/100 es " 
ss: IP.D 374 | 37.4 |1/100 |1/500 — |1/100 |1/100 |1/100 -- — |1/100 — |23° giornoecc, 
33 |L.O 37,8 | 37,4 [1/1000|1/1500|1/500 c_ i —_ _- -_ c_ -- » 
34 |B.G 37,3 | 37.1 {1/1500]1/2000|1/100 |1/100 -- —  {1/100 |1/500 |1/100 {1/100 » 
35 |F.R 37,3 | 37,7 |1/1000|1/2000]1/100|] — | — — {1/100 |1/500 | '— tale » 
36 |B.P 37.3 | 37.6 |1/2000|1,3000]1/100 {1,100] — | — |ijioo| — | — —_ . 
37 |P.A 37.1 | Apir[l/1000|1,2000 — | — — — —_ —_ — — {26° giorno ecc. 
38 |M.,R 38 Apir|1/500 |1/500 —I — — —_ — _ — — . 
39 |P.G 37.6 | 37,4 [1,100 |1/500 — |1/100) — | — fJai/100 |1/100 |1/100 | — » 
40 |F.G 37.7 | Apir|1/1000|1/3000|1/100 {1/50 Pd _ pu —_ — co . 
41 |M.,L, | 37,9|37,1[1/1000]1/2000/1/100] — | — | — {[— [—- [ = ò 
42 |L.G. [37:4|371|i/100|1/s00 17z200{ — | — |—{_- [{|- | i ; 
43 |D.N. | 37.1 | 37,3 |1/500 |1/1500]1/100 {17100 | — | — |ijs00| — | — i y 
44 |L.Q. | 37.7 | Apir[1/500 |1/10001/100 [1,100] — | — fJiioo| — | — = i 
45 |G.V. 38.1 | 38 1/100 |1/500 — | — _ — _- — |1/100 — |27° giorno ecc, 
46 |E.B. | 37,6 | 37.1 {1/1500|1/3000/1/2001 — | — [ — |J—-—[|—- [—- — . 
#4T IU. 39.6 | 37,2 |1/500 |1/1000}1/100 —_ -_ ni — — — —_ » 
48 !IF.B. 138.1|37.2 |1/500|1/1000]17,001] — | — | —- 1—-—|T_- {1 — » 
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produzione di agglutinine, sia totali che flagellari e somatiche, verso il para- 
tifo B. e pressochè nulla verso il paratifo A.. 

I risultati ottenuti su 26 militari inoculati con due iniezioni di vac- 
cino, con il controllo fatto a distanza di tempo variabile fra il 22° ed il 
27° giorno dalla vaccinazione, confermano la caratteristica azione antigene 
del vaccino dell’ I. S. M. quale era stata rilevata col precedente saggio (vedi 
I specchio) dimostrando peraltro una più costante produzione di aggluti- 
nine somatiche verso il b. di Eberth. Queste infatti sono state rilevate nel 
70 % dei soggetti pur conservando un titolo uniformemente basso nei con- 
fronti delle agglutinine totali e flagellari, le quali hanno qui raggiunto 


titoli molto elevati. 
La produzione di agglutinine sia totali che flagellari e somatiche verso 


i paratifi A. e B. anche dopo l’inoculazione della 2* dose vaccinale è risul- 
tata incostante e a titoli molto modesti. 


SPECCHIO III 
“Ma TITOLO DELLE AGGLUTININE Epoca 
(3 [18] ” 
| #3 [enne VERSO GLI ANTIGENI da nelle 
3 5 z LESONA "——<T _— pr 
ò e 
z 8 - vaccinale T.IFI:CO PARATIFICO A. PARATIFICO B. agglutinine 
19 | 2a a A *H' | ‘H: | 
inie- | inie- | Vivo | ‘H' ‘0' | Vivo | H' ‘O' | Vivo ‘Spec. Aspec.| ‘0’ 
zione | zione | | | Î 

22° giorno dalla 
49 IM.G. | 37.2 741/500 |1/500 — {l/100:|] — = — — — _ 2a iniezione 
50 |D.A, 37. 37 .1|1/100 |1/500 — |1/100 — — |1/100 |1/100 — |1/50 » 
51 |A. F. 37,3 37 .3]1/100 |1/500 |1,;100 [1100 — — |1/100 |t,100 |1/100 | — . 
52 |G.B. | 37.6 Apir 1/100 |1/500 — |I/100 | — — |1/100 { — |1/100 |1/100 » 
53 IM.A. | 37.4 7 .5]1/100 |1/500 — |{1/100 | — — |I/500 |1/100 | — — |23° giorno ecc. 
54 IM.P. | Apir api ie 1/500 |1/100 {1/50 _ — |[1/100 |1/100 | — {1/100 » 
55. [P.C. 37: 37 .7]1/500 |1/1500 }1,100 {1/100 _ — |I/100 [1,700 |1/100 — » 
S6IT.U:, 37.3 38 .2]1/500 |1/1500 |1/100 {1,100 —_ — |1/100 |1,100 ci _ » 
57 |B.L. 37.1 37 2]1/500 |1/1500 |1/50 —_ —_ —_ —_ _ —_ n » 
58 IG.O., | 37 37 .1]1/100 |1/500 — |1/100 _ — |1/100 |1/100 |1/100 n . 
59 . C. | 37.2 | Apir |1/500 |1/1000 — [1/100 [1/50 — |1/100 [1,500 | — e » 
60 |V.V. JApir| 39.2f1/100 |1/500 — |1/100 | — —_ -- _ — —_ . 
61 |D.G. | 38,1| 37.8|1/100 |1/500 — |1/100 | — _ _ — — — | 24° giorno ecc. 
62 |F.R. | 37,2 | Apir [{1/100 |1/500 — |1/100 | — — |I/100 |1 500 {1/100| — » 
63 {C.G. | 39.1 | Apir [1/500 [1/1000 |1/100 |1/100 | — — |I/ioo |1 500 |1/100 | — » 
64 |V.L. fApir|Apir[1/100 |[1/100 |1/100 {1/100 [1-100 {| — {1,100 {I 100 {1,100 { — » 
65 ID. F. | 37.1 37 |1/500 |1/1500 [1,100 {1/00 {| — — |1,100 {1,500 [1/100 |1/100 . 
66 |M.U. 1/100 |1/500 — | — -- —- —- —_ —_ — | 29° giorno ecc, 
67 |F.A. Ge] £..]1/500 {111500 — JI/2100 |] — — |1/500 |1/500 |1/100 | — a 
68 IC. A. Oz] 7]!/500 |1/1500 21/100 {1/100 | — |1/100 [1,500 |1/500 {11/100 | — » 
609 {C.F, | 9=| 92[1/500 {1/2000{ —| — | — — |1/100 {1,500 {1,100 | — ’ 
70 |A. R. c | 01/100 |[t;500 — |1/100 | — — |I/100 |1:100 | — _ » 
71 |[C.A. {SCE O E]t/100 |1/500 — di — #3 = pr La e CE È 
72 |L.G., IS si 1)500 |1,500 — 117100] — — |[l/100 | soo [1100] — a 


I risultati ottenuti su 24 militari inoculati con vaccino dell’ I. V. T., 
nelle stesse condizioni di trattamento vaccinale dei 26 inoculati con vaccino 
dell’ I. S. M., dimostrarono pure in tutti i soggetti una costante produzione 
d’agglutinine totali e flagellari verso il b. d’Eberth, sebbene a titoli minori, 
mentre per le agglutinine somatiche, verso lo stesso germe, la produzione 
apparve meno costante essendosi rilevata solo nel 37,5 % dei soggetti. 
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Per contro più regolare ed a tassi relativamente più elevati è risultata 
la produzione di agglutinine totali e flagellari verso i paratifi A. e B.. Nei 
riguardi delle agglutinine somatiche, verso questi ultimi germi, anche con 
l’impiego di questo vaccino il rilievo è stato pressochè negativo. 


Valutazione comparativa dei risultati ottenuti con i singoli antigeni. 


Agglutinine per il b. d'Eberth. — Tutti i saggi praticati nei 72 vac- 
cinati hanno concordemente dimostrato un caratteristico rapporto quanti- 
tativo fra i titoli delle agglutinine totali e flagellari: le agglutinine ‘H' 
sono state rilevate ad un tasso sempre superiore a quello delle agglutinine 
totali e questo aumento ha mantenuto un carattere di costante proporzio- 
nalità pur risultando maggiore per i titoli più bassi e minore per quelli 
più elevati. 

Nessun rapporto, e di frequenza e di quantità, è risultato invece inter- 
correre tra le predette agglutinine e quelle ‘0°: queste sono comparse ad 
un titolo pressochè uniforme (1:100) indipendentemente dal tasso delle ag- 
glutinine totali e ‘H'. 

Il maggior titolo delle agglutinine ‘H’, rilevato in tutti i soggetti, in 
confronto delle agglutinine totali e ‘O’ trova ragione nella composizione 
stessa dell’antigeno ‘H' che, per essere formolato, doveva naturalmente ri- 
sultare il miglior reagente d’agglutinazione verso il siero di individui vac- 
cinati con emulsione di germi trattati con formolo. 

Agglutinine per 1 paratifi A. e B. — Contrariamente a quanto è stato 
rilevato nei riguardi del b. d’Eberth, nessuna correlazione è risultata esi- 
stere tra le agglutinine totali e ‘H' verso i paratifi A. e B.. 

Nei riguardi particolari del diverso comportamento delle agglutinine 
‘H' specifiche e ‘H' aspecifiche (suipestifer) verso il paratifo B. (difasico), 
rilevato nei due gruppi di vaccinati (v. II e IIl specchio), senza entrare in 
una discussione scientifica non agevole e nelle presenti condizioni speri- 
mentali (uomo adulto) non del tutto attendibile, diremo come possa appa- 
rire presumibile che nell’allestimento dei due vaccini siano stati impiegati 
ceppi antigeni di paratifo B. rispettivamente in fase prevalentemente spe- 
cifica o aspecifica. 

Risulta infatti, dalle osservazioni di Andrewes (1922), confermate da 
Bruce-Whitte e da Kauffmann, sulla composizione eterogenea degli stipiti 
di b. b. di specie difasica, che le colonie di paratifo B. sono raramente for- 
mate di elementi batterici tutti nella stessa fase essendovi la tendenza ad 
una reversibilità di fase nei due sensi ((H' specifica 7_* ‘H' aspecifica), per 
cui occorre tener presente che ceppi allestiti per trapianti, specie dopo nu- 
merosi passaggi, non sono mai assolutamente costituiti da specie monofa- 
siche ma solo in fase prevalentemente specifica o aspecifica. 
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Rapporti fra reazione termica, epoca del salasso e titolo 
delle agglutinine, 


Nessuna correlazione si è notata fra la reazione termica ed il titolo 
delle agglutinine in quanto in alcuni individui con decorso vaccinale pres- 
sochè apirettico si sono avuti tassi agglutinanti elevati (N. N. 37-40-46 spec- 
chio II e 57-65 Specchio III) mentre in altri con rialzi termici più marcati 
le agglutinine sono state rilevate a tassi relativamente inferiori (N. N. 24-45 
Specchio II e 53-61 Specchio III). 

Così pure nessuna influenza sul titolo delle agglutinine ha dimostrato 
esercitare qualche differenza di giorni (da 1 a 7) intercorsa fra i singoli 
rilievi sierologici. 


Potere agglutinante insorto nei militari rivaccinati 


(militari della classe 1913). 


Quest'ultimo gruppo di controlli sierologici riguarda i militari anziani 
rivaccinati con c.c. 0,50 di vaccino formolato T.A. B. alla distanza di un 
anno dalla prima vaccinazione, praticata con c.c. 1 di lipovaccino T. A. B. 
dell’ I. S.M.. Esso comprende 2o rivaccinati, dei quali ro con vaccino del- 
l’I. S.M. e ro con quello dell’ I. V. T.. 

Essendo già a conoscenza — almeno per uno dei due tipi di vac- 
cino impiegati (v. Specchio 1) — della concentrazione di anticorpi agglu- 
tinanti presenti nel siero al 20°-22° giorno dall’inoculazione della stessa dose 
vaccinale, si è ritenuto opportuno praticare il presente controllo ad una di- 
stanza di tempo maggiore: questa è stata di 35 giorni per i soggetti reino- 
culati con vaccino dell’ I. S.M. e di 52 giorni per quelli reinoculati con 
vaccino dell’ I. V. T., poichè ragioni di forza maggiore c'impedirono di adot- 
tare per tutti i rivaccinati la stessa epoca di controllo. 

I risultati ottenuti appaiono uniformi nonostante |’ impiego di due 
diversi vaccini e la differente epoca del rilievo sierologico; essi inoltre, pur 
nella esiguità dei titoli agglutinanti, conservano l'impronta caratteristica del- 
l’azione antigena dei due vaccini, quale è è stata rilevata nelle precedenti ricer- 
che, sia in riguardo ai rapporti tra i varî tipi di agglutinine (totali, ‘H' e 
‘O’) come alla frequenza relativa delle agglutinine specifiche verso i singoli 
germi T. A. B.. 

Come peraltro valutare la esiguità dei titoli agglutinanti ottenuti 
quando la stessa dose vaccinale (c.c. 0,50) ha dimostrato di provocare nei 
nuovi vaccinati un tasso elevato di agglutinine rilevabile entro i 20-22 giorni 
dall’inoculazione ? 

Pur non potendo riferirci a quanto è noto dai rilievi fatti dai prece- 
denti ricercatori sulla curva di esaurimento del potere agglutinante dei rivac- 
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Li 


cinati, data la dose maggiore di germi generalmente reinoculata sia con gli 
idrovaccini che con i lipovaccini — per i quali ultimi inoltre occorrerebbe 
tenere presente la diversa modalità d'azione antigena, specie nel tempo — 
è indubbio che il lasso di tempo intercorso fra i due controlli (da 13 a 
30 giorni) non parrebbe, per la sua brevità, giustificare una caduta così note- 
vole di un potere agglutinante di origine attiva. 


SPECCHIO IV. 


TITOLO DELLE AGGLUTININE VERSO GLI ANTIGENI Epoca 


Bi 4 nu 
S| ZE 
5| 20 — - - x del saggio 
a & Z delle 
z 8 tu TIFICO PARATIFICO A. PARATIFICO B. aggiutinine 
î edi ty iv nn Mat Ses, ‘H' ‘H' 
Vivo H | (6) Vivo H (8) Vivo Spec. | Aspec. | 
| | | | | | \ | | 
Rivaccinati con vaccino I. S. M. 
35° giorno 
23|N.F.{1/50 |1/100 |123 |— _ — |l- Da Î = dalla mivad 
74 |G.T,| 1/25 1/50 _ —_ i — 125 = si » 
755 N.L.| 11/200 1/500 1.100 195 —_ —_ — — Si sa ce 
76 | B.C.| 1,50 1,100 — _ — —_ 1 50 1,530 => == ai 
77 | T.L. | 1/50 1/50 — — a sel = Bice cda Lex nd 
78 |M. R.| 1,50 1/100 | — — — a a Do Ge at n 
79 | A.P. | 1/500 1/1500 | 1.100 | — — — L- ras na a. pi 
80 | C.,G.| 1,100 21/130: .| — — — — 150 1/50 i ce né 
81 | V.,G.| 1/100 1/100 1 50 _ —_ —_ 1,50 — 150 — Si 
82 |M.A.|— 1/50 — =" i 2 be 2a SL a ks 


Rivaccinati con vaccino I. V. T. 


529 giorno 


83 | N. A.| 1/50 1100 | — — — — 125 1,50 _ _ dalla rivac. 
84 | F.S. | 1/250 | 1/1000 | 1/100 | 1/25 - — |{_- — — |—- n 
85 | R.,Q.| 1/50 1/100 | a di ra 1,50 Le a pa a 
86 | R.G.| 1/50 1100 | — _ = a 1/25 La Pe ne > 
87 [L.G. 1/100 1/100 1/5 = = a cda e a ES È 
88 | G.N.| 1/25 1/100 | — — — RE: 1,50 1,100 — o = 
89 | V.G.| 1/100 1,500 1/200 1 50 _ — 1,100 1.50 — -_ pa 
90 | D. B. | 1/50 1,50 _ —_ — — — 1 50 _- _ da 
9 |B,M.j— cs _ — —° _ 125 a SI 150 ia 
2/B.S.|{ _ — Ca = # MS Re I SA pt 


D'altra parte non si possono senz ‘altro identificare i risultati ottenuti 
nei rivaccinati con quelli che eventualmente si sarebbero potuti ottenere nei 
nuovi vaccinati con un controllo praticato ad eguale distanza di tempo dal- 
l’inoculazione della stessa dose vaccinale e volerne inferire che questo tipo 
di vaccino (vaccino formolato) alla dose di c.c. 0,50 provoca la formazione 
di agglutinine che, pur presenti in tutti i soggetti ed a concentrazione note- 
vole entro i ‘22 giorni dall’inoculazione, avrebbero carattere di fugace per- 
sistenza (labilità). Non si può infatti, almeno in via di ipotesi, escludere la 
possibile interferenza di una diversa reattività umorale (allergia umorale) dei 
rivaccinati rispetto ai soggetti inoculati per la prima volta. Chè, se le nostre 
conoscenze contrastano con questa ipotesi per quanto concerne il carattere 
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della risposta umorale a stimoli antigeni ripetuti e ravvicinati, non ugual- 
mente può ritenersi dimostrato per uno stimolo antigene unico ripetuto a 
notevole distanza di tempo (un anno). E questo va inteso sopratutto nel 
senso di un diverso comportamento della curva del potere agglutinante, ipo- 
tesi che potrebbe trovare conforto nei rilievi fatti da Tribondeau nei rivac- 
cinati con il lipovaccino di Le Moignic e Pinoy. Questo ricercatore ha os- 
servato che la rivaccinazione col lipovaccino provoca in un primo tempo 
la diminuzione delle agglutinine che risalgono in un secondo tempo 
per scendere definitivamente nel periodo successivo. Quindi una modificata 
reattività umorale dei rivaccinati, la quale naturalmente potrà estrinsecarsi 
in vario modo a secondo delle modalità di rivaccinazione (dose e qualità 
del vaccino). 

Pertanto solo con un controllo parallelamente condotto, nelle stesse 
condizioni di tempo, nei vaccinati per la prima volta avrebbe potuto diri- 
mere tale questione specie in rapporto alla nozione, di reale importanza 
pratica, della eventuale insufficienza di uno stimolo antigeno portato ai 
rivaccinati con l’inoculazione di un’unica dose di c.c. 0,50 di vaccino. 


Potere battericida del sangue in toto verso il b. d’Eberth. 


Premettiamo che questa ricerca è stata da noi condotta allo scopo di 
rilevare l’ eventuale caduta immunitaria del potere battericida del sangue 
umano a breve distanza dalla vaccinazione e ciò in relazione a quanto è 
stato osservato da Lusena, e da altri A. A., negli animali durante il tratta- 
mento vaccinale con germi del gruppo tifo-paratifo, vivi e virulenti. Senon- 
chè i risultati uniformi ottenuti con le prime prove di saggio avendoci fatto 
escludere tale eventualità, almeno come fenomeno costante e quindi in 
diretta dipendenza della vaccinazione, ci hanno fatto ritenere superfluo 
estendere maggiormente la ricerca. 

Per quanto riguarda i rapporti fra la caduta del potere battericida e 
la presunta fase negativa post-vaccinale, come per la tecnica impiegata nelle 
presenti ricerche rimandiamo ad un precedente studio condotto da uno di 
noi sopra alcuni militari vaccinati col lipovaccino T. A. B. (1). 

La ricerca è stata praticata in 9 militari dopo 25 giorni dall’ inocula- 
zione delle due dosi vaccinali prescritte (0,50 -1 c.c.), in 5 dei quali era 
stato impiegato il vaccino dell’ I. V. T. e negli altri 4 quello dell’ I. S. M.. 

Come si è già premesso a chiarimento dell’esiguo numero di prove 
esperite, i risultati ottenuti dimostrano che il sangue in « toto » saggiato a 
breve distanza dalla vaccinazione non ha dimostrato la caratteristica caduta 
del potere battericida osservata invece negli animali da esperimento in corso 


(1) C. Nanni: Assorbimento ed attività antigene del lipovaccino T.A.B. ecc.. — 


Boll. dell’ I. S. M.; fasc. IV, 1933. 
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di vaccinazione con germi vivi e virulenti. Un esame comparativo con i 
risultati ottenuti nel nostro Laboratorio in precedenti, analoghe, ricerche a 
più riprese eseguite a varia distanza dalla vaccinazione, potrebbe farci am- 
mettere una lieve diminuzione dell'attività del potere battericida del sangue 
dei vaccinati in oggetto in confronto di quella posseduta dal sangue nor- 
male. Senonchè la tecnica di ricerca comporta già di per sè tali elementi di 
variabilità che solo risultati netti, per differenze più sensibili coll’attività bat- 
tericida normalmente elevata del sangue umano, possono ritenersi probativi 
ed autorizzare un giudizio obiettivo anche nei riguardi di una diminuzione 
del potere battericida. 


SPECCHIO V. 
Potere battericida, verso il b. Eberth, del sangue in « toto ». 

ZE 
VACCINO FORMOLATO dell'I, S. M. dell'I, V. T. St5 
mn O 
| G;V:| EB:|L.U | FB [D0.| F.RICO.| v.L. | D.F. 1983 
i i i cl SI 
Vaccinati presi inesame | = 45 | n.46 | n.47 | n.48 {n.61 | n.62 | n.63 | n.64 | n.65 [PSE 
Numero delle colonie infi» 
nelle piastre gettate subito f{ 3700 2350 4020 | 4280 2500 | 6600 4120 p200 3400 nite 

dopo 15° 17 282 336 50 243 134 117 76 _ “ 

» 30° 14 231 317 22 3 11 30 42 10 . 

A 60* L; 184 189 19 Sterile 81 15 34 3 . 

’ 90' 13 192 211 20 LI 39 7 15 |Sterile . 

» 120' |Sterile 23 114 12 Sterile 29 Sterile |Sterile {| Sterile | » 

» 24h. |{Sterile |Sterile | Sterile | Sterile | Sterile | Sterile | Sterile | Sterile | Sterile | » 


Saggio dell’ allergia cutanea nei vaccinati. 


L'esperimento e la clinica del Tifo hanno dimostrato che i varî anti- 
corpi umorali (opsonine, batteriolisine, agglutinine ...) non possono con- 
siderarsi reazioni d'immunità ma solo dei testimoni delle reazioni biologi- 
che che, sotto lo stimolo del virus naturale o di un vaccino, si determinano 
nell’organismo durante la lotta per conseguire l'immunità stessa. 

Pertanto in assenza di un « testo umorale » di immunità antitifica l’in- 
dagine è stata rivolta verso altri « testi biologici », fra i quali particolar- 
mente indagato il « testo cutaneo » che in alcune malattie infettive ha indub- 
biamente fornito caratteristiche reazioni d’immunità, sia di natura ipoer- 
gica, tipo reazione di Schick nella difterite, sia iperergica, tipo reazione ipe- 
rergica osservata da Von Pirquet nelle rivaccinazioni contro il vaiuolo. 

Abbandonata l’oftalmoreazione di Chantemesse, dimostratasi inadatta 
perchè troppo sovente causa di lesioni oculari gravi e permanenti, i ricer- 
catori si sono rivolti allo studio dell’allergia cutanea con prove d’intrader- 
moreazione (I. D. R.) praticata a mezzo di antigeni tifo-paratifici diversi 
(tifoidina di Gay, filtrato di coltura, endotossina di Besredka, endoanatos- 
sine. ..) sia a scopo diagnostico che immunitario, conducendo la ricerca su 
ammalati, convalescenti, portatori, vaccinati e non vaccinati. 
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Le numerose indagini praticate da Zupnik (1908) Chauffard e Troi- 
sier (1909), Gay e Force (1914), Mc. Kendrik (1923), Rivalier, Reilly, Cam- 
bessedés e Delalande (1930), Reitani (1930), Gernez (1931), e più recente- 
mente da Arloing, Dufour e Le Bourdellès, per non citare che i principali ri- 
cercatori, non hanno peraltro portato a risultati concordi. Così è che oggi, 
mentre alcuni A. A. affermano che VI. D. R. positiva indica lo stato d’infe- 
zione (ammalati e portatori) e quella negativa lo stato d'immunità (conva- 
lescenti e vaccinati) altri affermano che VI. D. R. è positiva tanto nei sani 
che negli ammalati mentre è negativa nei convalescenti ed i più, infine, 
negano qualsiasi specificità all’ I. D. R., riconoscendola insufficiente per 
essere utilizzata sia a scopo diagnostico che profilattico. 

Data l’importanza che un « testo cutaneo » per le infezioni tifoidi ver- 
rebbe ad assumere nelle collettività militari se probativo per uno stato d’im- 
munità (vaccinati) o, per contro, d’infezione (portatori sani e vaccinati col- 
piti da f. tifoide) abbiamo condotto alcune prove di I. D. R. servendoci di 
un autolisato di b. del tifo, gentilmente fornitoci dall’I. $. M.. 

Prima di praticare l'indagine nell'uomo, a scopo di dosaggio dell’an- 
tigeno e di orientamento sulla reazione cutanea, abbiamo condotto alcune 
prove di I. D. R. nel coniglio. 

Aspetto e decorso dell'I. D. R. nel coniglio. — In 4 conigli, dei quali 
2 scelti fra quelli inoculati da 20 giorni con vaccino formolato dell’I. $. M. 
e due nuovi, abbiamo iniettato per via intradermica cc. 0,05 di autolisato 
di b. di Eberth. 

Il piccolo ponfo, formatosi per il sollevamento del derma in seguito 
all’iniezione del liquido antigene, andò aumentando di volume per cui alle 
18-24 ore la reazione dermica di tutti i conigli apparve costituita da un sol- 
levamento vescicolare del derma, regolarmente ovoidale, di 1 cm. circa di 
diametro, di colorito rosso non molto intenso, senza alcuna reazione del 
tessuto circostante. Solo la palpazione fece apprezzare una diversa resistenza 
del tessuto infiltrato con carattere di pastosità, nei conigli non vaccinati, e 
di indurimento, in quelli vaccinati. 

Fino al 3° giorno l’aspetto delle I. D. R. non apparve modificarsi 
sensibilmente nei due conigli nuovi: la vescicola dermica si mantenne presso 
a poco delle stesse dimensioni pur presentando un colorito meno rosso e 
solo alla palpazione invece della pastosità iniziale dimostrò un induramento 
del tessuto. Per contro alla stessa data in tutti e due i conigli vaccinati 
si ebbe la scomparsa della vescicola dermica al posto della quale la cute spia- 
nata presentò un lieve arrossamento, in uno dei conigli, e una leggera pig- 
mentazione giallo-bruna, nell’altro. 

Al 4° giorno anche nei conigli nuovi scomparve la vescicola dermica 
e la cute spianata presentò un lieve arrossamento. 

Nel complesso il comportamento delle I, D. R. praticate nei conigli 
dimostrò una più rapida evoluzione nei vaccinati rispetto ai non vaccinati. 
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Aspetto e decorso dell’I. D. R. nell'uomo. — In base ai risultati otte- 
nuti nei conigli — apparsi molto simili a quelli descritti da Mc. Kendrik 
nell'uomo — fummo incoraggiati a praticare VI. D. R. nei vaccinati im- 
piegando la stessa dose di autolisato di b. d’Eberth, data la modica rea- 
zione osservata negli animali. La quantità di c. c. 0,05 di antigeno venne 
esattamente calcolata servendoci per l'iniezione di una siringa originale Lie- 
berg tarata ad '/.n di c. c.. 


Fig. 1. — Reazione cutanea per iniezione intradermica di autolisato di B. del tifo. 


Per avere un criterio base di valutazione dell’I. D. R. nei vaccinati 
praticammo prima l’I. D. R. in 4 soggetti dei quali 2 non vaccinati e 2 vac- 
cinati da un anno con il lipovaccino T. A. B.. 

La reazione cutanea (fig. 1) presentò in tutti i soggetti un aspetto ed 
un decorso caratteristicamente eguali, che qui riassumiamo nelle loro note 
essenziali: entro un periodo variabile, da 1/2-1 ora circa, il ponfo bian- 
chiccio (ischemico) prodottosi all'atto della inoculazione intradermica si ap- 
piattì mentre all’intorno si manifestò una zona di reazione dermica per 
un’area di circa 3*4 cm., nettamente demarcata dal tessuto circostante 
per il suo intenso arrossamento e un modico, ma evidente, sollevamento; 
al centro di questa area era evidente una macchia di colorito rosso più 
scuro, delle stesse dimensioni del ponfo iniziale. In un periodo precoce com- 
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parvero (12-18 ore) delle strie linfangitiche le quali, partendo dalla zona 
iperemica descritta, si dirigevano verso la radice del braccio. 

I soggetti inoculati accusarono senso di tensione e prurito all’avam- 
braccio ed un lieve dolore al cavo ascellare ove l'esplorazione fece apprez- 
zare fatti diffusi di periadenite senza che si riuscisse a rilevare un aumento 
di volume dei gangli linfatici. 

Questa vivace e intensa reazione locale fu accompagnata da un mo- 
desto rialzo termico che, limitato alle prime 12-18 ore, solo in un soggetto 
fisicamente scadente raggiunse i 38° C.. 

La reazione cutanea, rimasta pressochè invariata nei primi due giorni, 
andò lentamente attenuandosi al terzo giorno per estinguersi completamente 
al quarto; al termine del quale nel punto d’inoculazione residuò una lieve 
pigmentazione giallo-brunastra limitata alla zona inizialmente occupata dal 
ponfo d’iniezione. Per qualche giorno questa piccola areola ipercromica 
conservò un carattere di induramento limitato al derma. 

L’imponenza della reazione osservata in questi soggetti consigliò di 
impiegare una quantità minore di antigene, per cui nelle successive I. D. R., 
pur inoculando la stessa quantità di liquido (c. c. 0,05), l’autolisato venne 
diluito a metà con soluzione fisiologica sterile. La dose minore (c. c. 0,025) 
impiegata nelle I. D. R. praticate in altri 6 militari, dei quali 5 ad un mese 
di distanza dalla vaccinazione completa (3 con vaccino dell’ I. S. M. e 2 del- 
l'I. V.T.) ed 1 ad un anno dalla vaccinazione con lipovaccino T. A. B., non 
impedì la comparsa di reazioni imponenti che per intensità e durata non 
apparvero, per tutti i soggetti, sensibilmente diverse dalle precedenti. 

I risultati uniformi ottenuti in queste prove, come ripetiamo, di saggio 
e quindi limitate di numero, non avendoci fatto rilevare alcuna apprezza- 
bile differenza fra l'intensità e la durata delle I. D. R. praticate nei non 
vaccinati e nei vaccinati da più o meno tempo, ci hanno fatto desistere dal 
proseguire l'indagine con un autolisato verso il quale l’organismo umano, 
a differenza del coniglio, presentava una costante e spiccata allergia cutanea. 

Se un giudizio dovesse esprimersi, in base ai risultati ottenuti con l’auto- 
lisato impiegato, esso sarebbe questo: l’I. D. R. non può essere utilizzata 
come testo del valore immunizzante di un vaccino antitifico dato che l’or- 
ganismo umano adulto presenta una costante ed uniforme allergia cutanea 
verso l’endotossina tifica; i risultati delle prove da noi praticate sono per- 
tanto in favore dell’ipotesi, espressa da alcuni ricercatori, che I’I. D. R. alla 
endotossina tifica sia una reazione allergica del tipo della reazione alla tu- 
bercolina. 


Conclusioni, 


1° Lo studio delle reazioni generali e locali, esteso a 120 militari vac- 
cinati per la prima volta, ha dimostrato che entrambi i vaccini idrici for- 
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molati impiegati (dell’I. S. M. e dell’I. V. T.) provocano reazioni di lieve 
entità (anatossivaccini) per cui il loro uso risponde alle particolari esigenze 
richieste per la pratica attuazione della profilassi immunitaria antitifo-para- 
tifica nella collettività militare. 

2° Il titolo delle agglutinine totali e ‘H' ricercato nel siero di 72 militari 
vaccinati per la prima volta, pur risultando proporzionalmente maggiore nei 
vaccinati con il vaccino dell’I.S. M.; è stato riscontrato in tutti i soggetti 
a grado elevato. 

Le agglutinine ‘O’, verso lo stesso germe, sono state rilevate in una di- 
screta percentuale di detti soggetti ma a titoli notevolmente più bassi. Ciò, 
allo stato attuale delle nostre conoscenze, non può infirmare il valore im- 
munizzante dei vaccini in oggetto poichè le agglutinine ‘O’ non costitui- 
scono un «testo umorale » d’immunità. Ma se realmente dovesse venir 
dimostrato che alle agglutinine ‘O’, come Weil, Felix e Olitzky presumono, 
debba riconoscersi esclusiva importanza nel movimento immunitario, ri- 
spetto alle altre agglutinine, non v'ha dubbio che occorrerebbe trascurare il 
beneficio pratico apportato dalla diminuita tossicità dei vaccini formolati, 
dato che questi, in seguito al trattamento con formolo, difettano di aggluti- 
geno ‘O’, e tornare ai primitivi vaccini. 

Ma a questo riguardo potremo avere dei dati dai controlli epidemio- 
logici. 

3° Gli anticorpi agglutinanti verso i paratifi A. e B., ricercati nelle 
stesse condizioni, pur essendosi presentati con relativa maggior frequenza 
nei vaccinati con vaccino dell’I. V. T., non sono stati riscontrati in tutti 
i soggetti ed il loro titolo si è mantenuto in limiti modesti. 

4° L'indagine sierologica, praticata su 20 militari rivaccinati con 1/2 c.c. 
di vaccino formolato, alla distanza di un anno dalla prima vaccinazione 
con 1 c.c. di lipovaccino, ha fatto rilevare, per entrambi i vaccini impiegati, 
una scarsa produzione di agglutinine tra il 1° e 2° mese dalla rivaccinazione. 
L’insieme delle ricerche non parrebbe autorizzare un conseguente giudizio 
di insufficienza dello stimolo antigene (1/2 c. c.) in senso assoluto — poichè 
nei vaccinati per la prima volta la stessa dose ha dato luogo alla produzione 
di agglutinine a titoli abbastanza elevati — ma piuttosto in senso relativo, 
in relazione ad un presumibile stato allergico umorale esistente nei rivac- 
cinati. 

5° Lo studio del potere battericida del sangue in « toto », praticato 
in alcuni vaccinati alla distanza di 25 giorni dall’inoculazione delle due 
dosi vaccinali (c. c. 1,50 di vaccino), ha dimostrato che il fenomeno della 
caduta di detto potere battericida, quale si osserva negli animali d’esperi- 
mento durante il trattamento con germi del tifo vivi e virulenti, non si ve- 
rifica nell'uomo con l’impiego dei due vaccini formolati. 

6° Alcuni saggi di intradermoreazione hanno dimostrato in tutti i sog- 
getti, indipendentemente da uno stato vaccinale pregresso o da una vacci- 
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nazione più o meno recente, una allergia cutanea spiccata e di grado uni- 
forme, per cui l’I. D. R., almeno con l’autolisato da noi impiegato, non è 
apparsa utilizzabile come « testo biologico » del valore immunizzante di un 
vaccino antitifico. 
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COMANDO CORPO DI SPEDIZIONE IN SOMALIA - DELEGAZIONE INTENDENZA A. 0. 
DIREZIONE DI SANITÀ. 
Direttore: colonnello medico Maurizio BEDEI 


Amebiasi e truppe “bianche,, nella Somalia Italiana 


Dott. Filippo Massa, primo capitano medico, igienista 


La dissenteria da entamobea histolytica è notoriamente endemica fra 
le popolazioni indigene della nostra Somalia. 

Ma gli studi, ormai numerosi, eseguiti in proposito non concordano 
per quanto ne riguarda la diffusione. 

Mentre secondo Croveri è frequente lungo i fiumi, rara alla costa, as- 
sente dalla Somalia settentrionale, Talamonti — riferendosi ai reperti co- 
prologici ottenuti — ha segnalato una positività del 45 % a Dante (sulla 
costa ed in Migiurtinia) e Bacchelli del 21% a Mogadiscio. 

Nella zona dell’alto Uebi-Scebeli, ricercando le principali forme mor- 
bose a sintomatologia Intestinale, Mirra ha constatato per la Léschia dysen- 
teria una percentuale dell’8 %; Mattei dell’11,6 %; Basile del 30 %. 

Molto frequente sarebbe lungo il basso Uebi-Scebeli a parere di Dalrì 
e di Talamonti che ne indica una positività del 30%; ma per Stefano è rara 
fra gli abitanti di detta regione. 

Sconosciuta nelle popolazioni del territorio di Oddur secondo Decina, 
Tedeschi e Ruffino, l’infezione si mostrerebbe invece diffusa nell’Uagoscia 
sul basso Giuba a parere di Corrado e ad Afmadù nell’Oltre Giuba dove 
fu osservata da Magli. 

Da una relazione di Fadda compilata su dati forniti dal Laboratorio 
Batteriologico di Mogadiscio e dalle varie infermerie commissariali e resi- 
denziali su 3259 esami coptolagici. cei mai ne risultano positivi, per il pro- 
tozoo che ci interessa, 685 (21,08%). 

Basile in un recentissimo studio afferma che la percentuale di infetti 
in tutti gli stadi, nella Somalia Italiana, supera, e di molto, il 50-60% della 
popolazione. 

Interessanti sono le ricerche eseguite da questo A. per stabilire la 
« curva annua epidemica generica dell’amebiasi » che avrebbe le seguenti 
caratteristiche: valori minimi dell'annata in dicembre e gennaio con ascesa 
più o meno rapida a valori altissimi (ordinariamente i massimi) che si pro- 
traggono per tutto marzo ed aprile fino al sopraggiungere del periodo delle 
grandi piogge equatoriali. 

Da quest’epoca si stabilirebbe una rapida discesa e successiva sosta a 
valori medi per i mesi di giugno, luglio, agosto e parte di settembre, Nel- 
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l’ottobre-novembre seguirebbe una nuova ascesa che però non raggiunge- 
rebbe mai l’altezza e la durata del febbraio-aprile. 

Analizzando le possibili cause che possono giustificare — per quanto 
riguarda le condizioni ambientali — tale comportamento cpidemico il Basile 
riferisce l’origine della curva ascensionale ai periodi dell’anno in cui le po- 
polazioni fruiscono delle acque stagnanti formatesi per straripamenti dei 
corsi di acqua o per precipitazioni atmosferiche (che vengono usate sia per 
gli usi domestici, sia per le abluzioni quotidiane, volute dal Corano, sia per 
lavande in sito di panni) e sopratutto ai tempi di magra dei fiumi. Que- 
sti durante il gilal (dicembre-aprile) finiscono spesso per essere  com- 
pletamente spenti e sostituiti da veri rosarii di conche stagnanti sul 
greto; ed è a tali residui di acqua — che finiscono per subire un inevitabile 
inquinamento duraturo e continuativo — che accorre, in aggiunta alla 
popolazione fluviale tutta la popolazione somala delle altre regioni vicine 
e lontane col seguito di interminabili armenti bovini! Dal grafico della 
curva epidemica appare infine evidente, nel complesso, la maggiore ascen- 
sione dell'infezione nelle zone fluviali rispetto alle regioni extrafluviali. 


Su tale malattia infettiva che è indubbiamente fra le più diffuse nella 
Somalia Italiana — anche se forse sono necessarie nuove ed accurate ricer- 
che che ne accertino lo stato endemico e gli sviluppi epidemici nei vari Com- 
missariati — si è particolarmente indirizzato, come è facile immaginare, l’in- 
teresse delle Autorità Sanitarie preposte a salvaguardia della salute delle ga- 
gliarde truppe metropolitane dislocate nella Colonia. 

In questa breve nota — che ha carattere puramente informativo — 
indicherò appunto schematicamente il programma d’azione sanitaria adot- 
tato per impedire la propagazione dell'infezione nei « bianchi » riportando 
alcuni dati statistici che ne stabiliscono i risultati ottenuti. Segnalerò inoltre 
l’esito di circa 600 esami coprologici, praticati fra indigeni abitanti a Mo- 
gadiscio allo scopo di avere almeno un'idea approssimativa della effettiva 
diffusione della malattia nella città più importante della Colonia. 


Misure di profilassi adottate per le truppe metropolitane. 


1° — Ricovero in ospedale infettivo ed in speciale Reparto — for- 
nito di tutti i necessari servizi indipendenti — degli amebiaci accertati. 

2° — Istituzione di un Reparto di Accertamento diagnostico — anche 
esso con tutti i servizi accessori indipendenti — per i militari comunque 
sospettati portatori o presentanti manifestazioni da far pensare ad una in- 
sorgenza, anche subdola, dell’infezione. 

3° — Impianto, per tali Reparti, di un Laboratorio batteriologico par- 
ticolarmente attrezzato per esami microscopici delle feci. 

4° — Dimissione dall'ospedale a guarigione clinica e microscopica del 
cosidetto « primo accesso ». 
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5° — Sorveglianza sanitaria, presso i Corpi, sui pregressi amebiaci da 
sottoporre, in ogni modo, mensilmente ad esami delle feci presso il Reparto 
Accertamento. 


6° — Rigoroso controllo sull'igiene degli alloggiamenti ed in modo 
speciale sugli spacci cooperativi, cucine, depositi di acque, latrine. 
7° — Vigilanza sull’acqua e sui viveri da distribuire alla truppa, sulle 


fabbriche di gazzose e di ghiaccio, sui negozi di rivendita e su tutti i generi 
che possono costituire veicoli d’infezione. 

8" — Lotta contro le mosche. 

g" — Attenta sorveglianza da parte degli ufficiali medici, nelle vi- 
site sanitarie periodiche, sui militari accusanti comunque turbe dell’appa- 
rato digerente ed adozione, con largo criterio, dell'invio in osservazione al 
Reparto Accertamento. 

to° — Propaganda fra le truppe al fine di fare ben comprendere: il 
pericolo che possono costituire nella diffusione dell’entamoeba histolytica 
la verdura e la frutta cruda, nonchè le acque non sicuramente potabili; le 
possibilità del contagio diretto; la necessità di osservare buone norme d'igiene 
individuale ricordando che l’amebiasi fu chiamata da molti A. A. la « ma- 
lattia delle mani sporche ». 


Infezioni amebiche accertate fra le truppe metropolitane. 


Calcolate mensilmente secondo la data d’insorgenza dei primi disturbi 
ammonitori e rapportate a 1000 unità della forza media presente: 


marzo 0,10 per 1000 luglio 0,55 per 1000 
aprile 0,46 » » agosto 0,40» 
maggio 0,51 » » settembre 0,40» 
giugno 0,58 »  » ottobre 0,20 » » 


Media mensile: 0,40 per 1000. 


Le indagini epidemiologiche eseguite non hanno portato all’identifi- 
cazione di focolai sia pure circoscritti. Tuttavia i Reparti che per ubicazione 
di alloggiamenti, o per motivi di servizio si sono trovati a più diretto con- 
tatto con gl’indigeni hanno dato — sempre in limiti assai esigui — un 
maggior contributo all’infezione. 

Utilissima si è dimostrata, anche profilatticamente, la cura specifica con 
i preparati di emetina, con lo stovarsolo e con il yatren 105. 

E’ stata osservata anche in questi pazienti Ja tendenza della malattia 
a recidivare e comunque, in tutti i guariti dal « primo accesso », una così 
particolare sensibilità dell'apparato gastro - enterico da non permettere per 
lungo tempo la nutrizione con la normale razione alimentare del soldato. 

L’amebiasi è dunque stata rara finora fra i militari del contingente 
metropolitano dislocato in Somalia. E forse non tutti gli accertati infetti si 
sono contagiati in Colonia. 


3 — Giornale d' medicina militare. 
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Circa la metà di essi provengono da Distretti della Sicilia e della Sar- 
degna dove hanno quasi sempre vissuto e nelle cui provincie — a parere di 
diversi A. A. e soprattutto di Izar nei riguardi della Sicilia — non è diffi- 
cile ottenere reperti positivi, per il protozoo della dissenteria, anche in sog- 
getti per i quali si possono escludere fatti enterocolitici antichi o recenti. 
Osservazione quest'ultima confermata da due ufficiali medici — Purcaro 
ed Elisei — che nell’Istituto di Patologia Coloniale del nostro Franchini esa- 
minando so soldati sardi e 50 siciliani in condizioni normali di salute hanno 
trovato per i primi una positività amebiaca di 21 (42%) di cui 8 con di- 
sturbi enterici nell'anamnesi e 13 senza disturbi e per i secondi una positi- 
vità di 9 (18 %,) di cui 3 con disturbi enterici nell’anamnesi e 6 senza disturbi. 

Non si può quindi escludere che nei militari dell’Italia insulare amma- 
latisi in colonia, il clima tropicale possa essere stato la causa determinante del- 
l'insorgere in modo acuto di un'infezione già esistente da tempo in latenza. 


Accertamenti coprologici fra indigeni, 


Le ricerche furono condotte dall’aprile all’ottobre — a Mogadiscio — 
e generalmente nel sesso maschile. 

Sono stati presi in esame abitanti dei vari villaggi — presso a poco 
con la stessa media — di età dagli 8 ai 40 anni con i seguenti risultati: 
Esami coprologici a : n. 572 
Reperti positivi per l’entamocba histolytica : » III 

Percentuale di positività . ; » 19,5% 


Osservazioni fatte. 


1° — Prevalenza dell’ameba dissenterica in forma vegetativa nei bam- 
bini, in forma cistica negli altri esaminandi. 

2" — Maggior numero di reperti positivi tra le famiglie da poco tempo 
stabilite a Mogadiscio rispetto a quelle dimorantivi da anni. 

3° — Nessuna differenza quantitativa sensibile — nella diffusione del- 
l'infezione — fra i vari villaggi, nè fra i componenti le cabile nobili e 
quelle inferiori. Meno colpiti gli arabi ed ancor meno gli indiani (sui quali 
però ho potuto fare pochissimi accertamenti). 

4" — Media pressochè invariata nei varî mesi, di osservandi infetti. 

5° — Pochi casi accertati (1 oppure 2) nelle famiglie numerose di cui 
si sono potuti studiare tutti i componenti maschili. Una sola volta si con- 
statarono tre colpiti su 7 coabitanti nella stessa « arisc ». 

6" — Soltanto 19 degli accertati amebiaci sapevano di essere ammalati 
e 37 presentarono fatti enterocolitici nell’anamnesi remota. Tutti gli altri 
non hanno mai allegati disturbi del tubo gastro-enterico. 

Si può dunque affermare che l’amebiasi è molto diffusa a Mogadiscio, 
cioè nella città più importante della Colonia in cui indubbiamente il poten- 
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ziale igienico della popolazione indigena è di molto superiore a quello bas- 
sissimo che si osserva fra gli altri abitanti di « colore » sparsi nel vasto pos- 


sedimento. Ed ancora più estesa dev'essere la malattia — come hanno già 
accertato diversi A. A. — dove la vita primitiva condotta dall’ uomo 


permette facilmente sviluppi epidemici, sopratutto quando intervengono con- 
dizioni ambientali coadiuvanti. 

A maggior ragione si può allora concludere ripetendo quanto avevamo 
già detto: nella Somalia Italiana — malgrado che l’ambiente fisico e so- 
ciale si presenti particolarmente adatto per la propagazione dell'infezione — 
il contributo dato all’amebiasi dalle truppe metropolitane del Corpo di Spe- 
dizione è stato, fin'ora, molto modesto grazie alla preventiva applicazione 
di efficaci e rigorose norme igienico-profilattiche. 


Riassunto. — L'A., ricordate le ricerche già fatte nella Somalia Italiana sulla dif- 
fusione dell’amebiasi, indica il programma d'azione sanitaria adottato per impedire il 
propagarsi della infezione fra le truppe metropolitane dislocate in colonia. Riferisce 
poi i dati di positività ottenuti per le truppe « bianche » che dal marzo all'ottobre risul- 
tano del 0,40°/;, come media mensile, mentre accertamenti coprologici eseguiti su 
572 indigeni abitanti a Mogadiscio hanno dato una positività per l’amebiasi del 19,5 %- 

Conclude affermando una grande diffusione fra le popolazioni indigene della So- 
malia Italiana dell’amebiasi, infezione alla quale le truppe metropolitane hanno dato 
fin'ora un modestissimo contributo grazie alla rigorosa applicazione preventiva di effi. 
caci norme igienico-profilattiche. 
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Direttore: prof. Mario ForNaInI 


PREPARAZIONE ED EFFICACIA AGGRESSIVA 
DEL CIANURO DI BROMOBENZILE 


Dott. Guido Ferri, maggiore medico, Capo della Sezione di Fisiopatologia 
Dott. Franco Madesani, chimico aggiunto 


Allo scopo di procurarci una documentazione sperimentale diretta sulla 
efficacia delle varie sostanze lacrimogene, con particolare riguardo alla uti- 
lizzazione del bromo, abbiamo eseguito alcune ricerche sperimentali, di ca- 
rattere chimico, fisico e fisiopatologico, sul cianuro di bromobenzile, sopra- 
tutto nei riguardi di quelle caratteristiche che più da vicino possono inte- 
ressare un eventuale impiego bellico di questo prodotto. 


- Generalità. 


Il cianuro di bromobenzile, noto fin dal 1880 (1), fu preso in consi 
derazione come aggressivo irritante lacrimogeno nel 1917 dagli Americani 
che ne studiarono il processo per la produzione in scala industriale nel « De- 
partement of technique Chemical Agent » dell'Arsenale di Edgewood. 

Americani e Francesi impiegarono il cianuro di bromobenzile solo negli 
ultimi mesi della grande guerra, in quantitativi limitati, adoperandolo di 
preferenza in miscuglio con cloropicrina (2). 

Questo bromo derivato della serie aromatica, che ebbe varie deno- 
minazioni (« Camite » dai Francesi, « Teer-gas » dagli Americani, « C. A. 
Stoff » dai Tedeschi) è caratterizzato, oltre che da un elevato potere lacri- 
mogeno, anche da una notevole persistenza; secondo il Flury (3) la sua 
azione irritante si avverte, in clima freddo e asciutto, anche dopo un mese 
di permanenza sul terreno. 

Nel dopoguerra Steimpkoft prima (4) e Nekrasoff poi (5), studiarono 
più a fondo le proprietà chimiche e fisiche del cianuro di bromobenzile, 
fissandone con maggior precisione e attendibilità le sue principali caratte- 
ristiche. 


- Preparazione, proprietà chimiche e fisiche. 


Sono noti alcuni metodi di formazione e di preparazione del cianuro 
di bromobenzile (6) di cui uno solo ha trovato applicazione pratica indu- 
striale. Tale procedimento è stato messo a punto e realizzato in grande dagli 
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Americani (7), che prepararono complessivamente 450 tonn. di questo pro- 
dotto allo stato tecnico. 

Anche noi per una preparazione di laboratorio abbiamo seguito il 
procedimento americano, che richiede come sostanze di partenza, le seguenti 
materie prime: toluolo, cloro, cianuro sodico, bromo, alcool come solvente. 

Il toluolo viene trasformato in cianuro di bromobenzile, in tre fasi 
successive : 


a) trasformazione del toluolo in cloruro di benzile secondo la se- 
guente reazione: 


CsHs. CH; + Cl; = C.H;. CH.. CI + HCI 


Questa operazione, che si esegue facendo gorgogliare nel toluolo bol- 
lente una corrente di cloro ed illuminando la massa di reazione con una 
lampada a vapori di mercurio (8), trova largo impicgo nell'industria poichè 
il cloruro di benzile è un prodotto di notevole consumo per la produzione 
di sostanze coloranti, profumi sintetici, plastici e concianti artificiali; 


b) trasformazione del cloruro di benzile in cianuro di benzile se- 
condo la seguente reazione: 


CiHi; GE; Cl -* NaCN ii GiHi. GH.. CN * NaCl 


Questa seconda operazione si esegue facendo bollire a ricadere una 
soluzione alcoolica di cloruro di benzile a cui si aggiunge poco alla volta 
una soluzione acquosa concentrata di cianuro sodico. Dalla reazione di dop- 
pio scambio si deposita cloruro sodico che si filtra; si separa lo strato ac- 
quoso; si distilla l'eccesso di alcool e ciò che rimane si sottopone a distil- 
lazione frazionata raccogliendo ciò che passa fra 230° e 235°. Il rendimento 
rispetto al teorico è dell’84" circa (9); 

c) trasformazione del cianuro di benzile in cianuro di bromobenzile 
secondo la seguente reazione : 


/ Br 
\ CN 


Questa operazione si esegue facendo gorgogliare aria satura di vapori 
di bromo nel cianuro di benzile riscaldando intorno ai 100°" ed illuminando 
la massa di reazione con una lampada a vapori di mercurio. Metà del 
bromo impiegato si sviluppa sotto forma di acido bromidrico che si recupera 
per soluzione in acqua. 

La purificazione del prodotto grezzo si esegue distillando da prima 
la massa risultante dalla reazione in corrente di vapore; l’olio che si racco- 
glie viene quindi distillato frazionatamente raccogliendo ciò che passa fra 
137° e 140° a 15 mm. Hg di pressione. 

Il rendimento è del 75 % del teorico. 


C:H;. CH., CN + Br; = C.H;. CH + HBr 
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Il cianuro di bromobenzile, ottenuto puro per successive cristallizza- 
zioni dall'alcool, si presenta in cristalli colorati leggermente in giallo, fusi- 
bili a 25°. 

Il prodotto tecnico è invece un liquido olcoso, bruno, di densità 
1,5 circa. 

La volatilità del prodotto puro, da noi determinata sperimentalmente 
con il metodo del convogliamento, ha dato un valore di 420 mg mc. a 30°. 

Il valore riportato dal Miiller (10) in 750 mg mc. a 15° probabilmente 
si riferisce al prodotto tecnico contenente acido bromidrico facilmente 
volatile. 

Il cianuro di bromobenzile è insolubile in acqua: solubilissimo in etere, 
benzolo, tetracloruro di carbonio, alcool, ecc.; si scioglie anche in talune 
sostanze aggressive, come per es. cloropicrina e fosgene liquido (11). 

Il calore decompone questo prodotto; già a 160° si osserva formazione 
di acido bromidrico e dicianstilbene; all’aria si altera molto lentamente; a 
caldo, soluzioni alcaline di idrato sodico lo saponificano rapidamente. Una 
soluzione di idrato sodico al 20% bonifica una quantità di cianuro due 
volte e mezzo il proprio peso. 


3. - Potere aggressivo. 


Nella letteratura questo prodotto è indicato soprattutto come lacrimo- 
geno, con una soglia inferiore di irritazione di 0,3- 0,4 mg mc. e un limite 
di insopportabilità di 30 mg/mc. (12). Secondo gli Americani il cianuro di 
bromobenzile avrebbe un potere tossico-soffocante pari a quello del cloro con 
un indice di Haber di 7.500. 

Le nostre ricerche sperimentali sono state dirette specialmente a ber 
definire l’azione lacrimogena che dalla letteratura risultava la prevalente; 
ma, per avere un quadro più completo della aggressività di questo com- 
posto, si sono eseguite anche prove nel campo del potere tossico-soffocante 
e del potere caustico vescicatorio. In questa occasione, si è ritenuto oppor- 
tuno di adottare, di massima, la classificazione proposta da Lindemann (13), 
da noi in parte modificata e completata come appresso. 


Dose della sensibilità fisiologica. — Si intende la minima concentra- 
zione di un aggressivo che un uomo percepisce mediante gli organi di senso, 
con una esposizione della durata di 10 secondi. 

Nella maggioranza dei casi si tratta di una percezione olfattiva, ma 
talora sono anche le mucose oculari o il gusto che consentono, nelle con- 
dizioni sperimentali suddette, di riconoscere la presenza nell’aria di un ag- 
gressivo chimico e di identificare di quale sostanza si tratta. 


Dose della sensibilità patologica. — Serve a rilevare essenzialmente il 
potere irritante di un aggressivo. E' rappresentata da quella minima con- 
centrazione che, con una esposizione della durata di un minuto, provoca 
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sensazione di sofferenza sulle superfici ove agisce in modo elettivo ja sostanza 
tossica. Tali superfici sono, di solito, le congiuntive, la mucosa nasale © 
quella faringea, ma possono essere rappresentate anche dalla cute. La prova 
si fa sull'uomo e deve condurre al manifestarsi dell’azione fisiologica spe- 
cifica dell’aggressivo in esame (di massima lacrimazione o starnutazione) 
nella totalità, o quasi, delle persone che prendono parte all’esperimento. 


Dose di insopportabilità. — Vale per gli irritanti non tossici. La prova 
si pratica sull'uomo ed ha la durata di un minuto. Per i lacrimogeni si è 
convenuto che la insopportabilità sia da ritenersi raggiunta quando, oltre a 
lacrimazione abbondante, si abbia fotofobia e bruciore delle congiuntive che 
impediscano di mantenere gli occhi aperti. Per gli starnutatorii, si intende 
la comparsa di altre reazioni oltre alla produzione di starnuti, come la tosse, 
il caratteristico dolore retrosternale, cefalea, malessere, che dianno al medico 
osservatore la sensazione di aver raggiunto un limite che non è opportuno 
di superare sperimentando sull’uomo. 


Dose quasi mortale. — Serve a rivelare il potere tossico-soffocante 0 
quello tossico da assorbimento cutaneo, e si ricerca sugli animali da esperi- 
mento. E’ quella che determina la morte di circa il 50 %, degli animali; 
corrisponde cioè al limite di tossicità che abitualmente viene assunto come 


indice di Haber. 


Dose minima di mortalità assoluta. — E’ quella che dà la morte di 
tutti gli animali in esperimento in uno o due giorni. Contribuisce a meglio 
stabilire il potere tossico-soffocante o quello tossico da assorbimento cutaneo. 


Azione caustica-vescicatoria. — Questa prova è duplice e si pratica sugli 
animali (usando il prodotto in soluzioni concentrate) e sull'uomo (con solu- 
zioni diluite). Abbiamo preso come riferimento l’iprite, per la quale pos- 
sediamo una documentazione diretta. 

Si espongono i risultati da noi ottenuti nelle ricerche sul potere aggres- 
sivo del cianuro di bromobenzile. 


I. - Dose della sensibilità fisiologica. 


Si è saggiata nebulizzando in una camera a gas piccole quantità di 
cianuro di bromobenzile disciolto in tetracloruro di carbonio. 

Il personale di esperimento era costituito da tecnici (ufficiali medici e 
chimici) del laboratorio, nonchè da militari. 

L'esposizione durava, come si è detto, 10 sec.. Dall'esame dei protocolli 
risulta che la concentrazione di 0,1 mg/mc. può essere assunta come dose 
della sensibilità fisiologica, perchè ha determinato sempre la percezione ol- 
fattiva dell’aggressivo, in qualche caso accompagnata anche da lieve irri- 
tazione congiuntivale. 
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2. - Dose della sensibilità patologica. 


Si è ricercata eseguendo prove comparative col cloroacetofenone, che 
secondo la letteratura ha un potere lacrimogeno uguale a quello del prodotto 
in esame, stabilito nella concentrazione di mg. 0,3 per me. di aria. 

Anche in questo caso si nebulizzava in una camera a gas la sostanza 
disciolta in tetracloruro di carbonio; si prolungava la durata di esposizione 
ad un minuto. 

Le persone in esperimento erano le stesse delle prove precedenti. Si è 
osservato che, mentre col cloroacetofenone per ottenere effetti lacrimatorî in 
tutti ì soggetti occorre una concentrazione di mg. 0,3/mc., col cianuro di 
bromobenzile tale concentrazione risulta nettamente troppo elevata, tanto da 
produrre, oltre che lacrimazione abbondantissima, irritazione delle congiun- 
tive e in qualche soggetto anche delle mucose nasali. Eseguendo prove a 
concentrazioni più basse, si è potuto stabilire che dopo un minuto di espo- 
sizione alla concentrazione di 0,2 mg./mc. di cianuro di bromobenzile, tutti 
gli individui presentano lacrimazione intensa, mentre l’effetto lacrimogeno 
si verifica ancora sopra una elevata percentuale di soggetti (circa il 50%) 
quando la concentrazione è di o,1 mg./mc. Alle concentrazioni di 0,1 — 0,2 
mg mc. il cloroacetofenone determina effetti fisiologici nettamente infe- 
riori, € cioè quasi mai lacrimazione con 0,1; lacrimazione solo in una certa 
percentuale di soggetti, ma non nella totalità, con 0,2. 

Pertanto dalle presenti ricerche risulta che, a differenza di quanto è 
riferito nella letteratura, il cianuro di bromobenzile ha effetti lacrimogeni 
superiori al cloroacetofenone e la sua dose della sensibilità patologica si può 
stabilire in 0,2 mg;mc.. 

Paragonando i dati ora raccolti con quelli da noi ottenuti in altre ricer- 
che e facendo il potere lacrimogeno del cloroacetofenone uguale a 100, sì 
può stabilire la seguente scala di valori decrescenti: 


cianuro di bromobenzile . . . 150 
cloroacetofenone .: . . . . . 100 
DIOMONCeIONe:.. + + x + da 3 
CIOMpioninà ca <a a è 0.8 


3. - Dose di insopportabilità. 


Dalla letteratura risulta, come sì è detto, in mg. 30 per mc.. Nor l’ab- 
biamo ricercata sull'uomo partendo dalla concentrazione di mg. 0,4 (per 1 
minuto di esposizione), e arrivando, con aumenti graduali, fino a 6 mg/mc. 
E’ risultato che mg. 5 di cianuro di bromobenzile determinano, oltre a in- 
tensa lacrimazione e irritazione oculare, fotofobia e chiusura delle palpebre 
nella totalità dei soggetti sperimentati, e perciò sono da ritenere come la dose 
minima insopportabile. 
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- Azione tossico-soffocante. 


E’ stata da noi studiata prendendo come punto di riferimento l’indice 
di tossicità della cloropicrina, considerato in circa 12.000, Come animali da 
esperimento sono stati usati cani e cavie. Si è dapprima realizzata in una 
camera a gas la concentrazione di 350 mg/mc. lasciandovi esposti gli animali 
per 30 min. (prodotto c xt = 10.500). Si è osservato che durante la prova 
gli animali ammiccano, lacrimano intensamente, cercano di strofinarsi gli 
occhi, divenuti iperemici, per diminuire la irritazione. I cani sbavano con 
abbondanza. Però poco tempo dopo tolti dalla camera a gas tutti gli animali 
riprendono aspetto normale e non mostrano, anche nei giorni successivi, 
fenomeni tossici; non si è verificato alcun decesso. 

Aumentate progressivamente le concentrazioni fino ad ottenere prodotti 
cxt = rispettivamente a 13.500, 18.000, 22.000 € 40.000, si sono notati gli 
stessi fenomeni irritativi, aumentati di intensità, ma non si sono mai consta- 
tati fatti tossici, nè decessi degli animali in esperimento. Perciò non è stato 
possibile stabilire nè la dose quasi mortale nè la dose minima di mortalità. 

Non si è ritenuto opportuno aumentare ancora Je concentrazioni, per- 
chè già i dati raccolti consentivano un sicuro giudizio utile ai nostri fini, e 
cioè che il composto in esame non è dotato di potere tossico-soffocante pra- 
ticamente utilizzabile. 


- Azione caustica-vescicatoria. 


Sperimentata sull’addome rasato di cavie, mediante l’applicazione di 
gocce della sostanza pura (da 1 a 4), ha determinato la produzione dapprima 
di macchie gialle, circondate da un piccolo alone di eritema, e successiva- 
mente di escare necrotiche in corrispondenza delle zone di applicazione. Non 
edema, nè ulcerazioni cutanee. Alla caduta delle escare è residuata per quai- 
che tempo depilazione. Non si è verificato alcun decesso fra gli animali in 
esperimento, nè si sono manifestati fenomeni d’intossicazione per assorbi- 
mento cutaneo. 

Sull’uomo la prova si è eseguita mediante applicazione di una goccia 
di soluzione, da pipetta tarata, sulla superficie flessoria di un avambraccio. 
Si sono saggiate soluzioni a titoli progressivamente crescenti, e cioè 0,5; 1; 
2; 5; 7,5%. Ci era noto per precedenti ricerche che l’iprite al 0,5% dà luogo 
nella quasi totalità dei casi a manifestazioni specifiche, di intensità variabile 
a seconda della sensibilità individuale, ma sempre ben rilevabili. 

Il cianuro di bromobenzile non ha rivelato alcuna azione alle concen- 
trazioni di 0,5, 1 e 2. In un solo soggetto, su cinque sperimentati, le solu- 
zioni al 5€ 7,5% % hanno determinato, dopo un periodo di latenza da 1 
a 3 giorni, la comparsa di un lieve eritema, non accompagnato da alcun 
disturbo soggettivo e seguito da una leggera pigmentazione. 


42 PREPARAZIONE ED EFFICACIA AGGRESSIVA DEL CIANURO DI ECC. 


Riassunto E ConcLusioni. — Si è preparato un campione di cianuro di bromo- 
benzile, portando un contributo al perfezionamento della parte preparativa. 

Sottoposto a prove dirette a saggiarne l'efficacia aggressiva, il prodotto è risultato 
provvisto di potere lacrimogeno superiore a quello di tutte le sostanze lacrimogene 
finora note. 
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O Me 


CASISTICA CLINICA 


OSPEDALE MILITARE DI PALERMO 


SU DIECI CASI DI TOSSIEMIA DA NITROGLICERINA 


Dott. Rosario Signorino, tenente colonnello medico 


Autorizzato dalla Direzione di Sanità Militare della Sicilia nella qua- 
lità di Direttore interinale riferisco sotto forma di nota preventiva su alcuni 
casi di una nuova e strana forma morbosa autoprovocata, che non trova 
riscontro coi quadri clinici conosciuti in patologia umana. 

I casi osservati in questo Ospedale sono in numero di dieci e di essi 
sette appartenenti allo stesso paese di origine e tre a paesi finitimi. Inoltre 
tre di essi appartengono ad un reggimento, cinque ad un altro reggimento 
e due a corpi diversi. 

I caratteri clinici salienti e comuni a tutti i casì osservati consistevano 
in: cute di colorito grigio-scuro, cianotico, unghie delle mani e dei piedi 
di colorito scuro-bluastro, mucose visibili delle labbra, della bocca, della lin- 
gua e del faringe di colore violaceo; al cuore soffio inorganico sul focolaio 
mitralico; polso frequente, ipotonico, depressibile, piuttosto vuoto. Milza 
aumentata di volume in toto, di consistenza molliccia. Fegato aumentato 
di volume e debordante dall’arco costale in modo apprezzabile. Al torace 
nulla degno di particolare rilievo. Profonda astenia e cefalea, riflessi cutanei, 
mucosi, tendinei normali. Pupille midriatiche, riflessi pupillari normali alla 
luce ed all’accomodazione. Temperatura 37° 5 - 38° 5. 

Il quadro clinico così imponente, ed in due casi i pazienti furono rico- 
verati d'urgenza ed in istato di incoscienza, durava pochi giorni e gradata- 
mente, quasi a vista d’occhio, andava scomparendo fino a residuare un no- 
tevole stato di oligoemia di lunga durata. Si sospettò fin dai primissimi casi 
che si trattasse di una intossicazione acuta esogena; ma si restava perplessi 
sulla determinazione della causa e sulla natura dell’intossicazione. 

I casi furono osservati: 2 in maggio, 1 in giugno, 3 in luglio e 4 in 
agosto, e presentarono tutti la stessa sindrome caratteristica ed inconfondibile. 

Venuto in possesso, in seguito a perquisizione, della sostanza sospet- 
tata di determinare la malattia, l’affidai ad un gabinetto di chimica e ad 
uno di farmacologia per determinarne la natura. Entrambi i gabinetti, dopo 
accurato esame, dichiararono trattarsi di nstroglicerina mescolata con sostanze 
inerti e zucchero. La sostanza colore rosso mattone c d’aspetto untuoso, in- 
cendiandosi, dava luogo ad un'esplosione violentissima. 

Non contento di ciò richiesi le prove biologiche che furono praticate 
presso l’Istituto di Farmacologia di questa R. Università. 
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L’animale scelto per queste prove sperimentali fu il coniglio, per quanto 
si sappia che quest'animale sia poco sensibile ai farmaci metaemogiobiniz- 
zanti. Non si fece ricorso al gatto per ovvie ragioni di tecnica. Del resto 
interessava studiare gli effetti della sostanza soltanto dal punto di vista qua- 
litativo. Si vide che il sangue estratto dopo due ore e sino a sei ore dopo si 
presentava di colorito bruno ed agitato a contatto con l’aria assumeva sfuma- 
ture di colore verde bottiglia carico. Entro quelle ore la ricerca spettroscopica 
metteva in evidenza la caratteristica banda di assorbimento della metaemo- 
globina. Il numero dei globuli rossi diminuiva sensibilmente. Le urine si 
presentavano scure e ricche di urobilina, mentre in esse la ricerca dell’emo- 
globina e della ematoporfirina era negativa. Inoltre il colorito delle mucose 
visibili diventava, in seguito all’ingestione della sostanza, di colorito ciano- 
tico. In conclusione somministrando un’opportuna dose di nitroglicerina si 
riproducevano negli animali da esperimento gli stessi fenomeni riscontrati 
negli uomini. 

Le ricerche praticate nel sangue di questi ammalati hanno dato i se- 
guenti risultati : 

Il sangue si presenta di colorito scuro-piceo; però agitato in una pro- 
vetta a contatto dell'O: atmosferico, tale colorito scompare ed.il sangue as- 
sume colore rosso arterioso. La ricerca della metaemoglobina, praticata allo 
spettroscopio sia sul siero di sangue sia sul sangue in toto, ha dato esito 
negativo. (E' però da notare che le ricerche poterono essere praticate dopo 
molte ore dalla comparsa della sindrome ed è logico pensare che la meta- 
emoglobina non si rendesse più reperibile per un naturale processo di re- 
gressione). Il colorito piceo del sangue poteva dunque essere attribuito ad un 
sovraccarico di CO: tanto più che il sangue dei soggetti aveva un conte- 
nuto scarso di globuli rossi e perciò la massa sanguigna ridotta nel numero 
degli elementi vettori dei gas poteva provvedere con difficoltà agli scambi 
gassosi dell'organismo. 

La conta dei globuli rossi fece rilevare una notevole e marcata ipoglobulia 
da 1,800000 a 3150000. Tasso emoglobinico in media 51%. Valore globulare 
0,80. Ricerca del parassita malarico negativa. Reazione Wassermann: ne- 
gativa. Formula leucocitaria: normale; si nota solo un discreto numero di 
macrociti. La prova della resistenza globulare non si è potuta praticare. 
Esame del liquido cefalo-rachidiano: negativo. All’esame delle urine si è 
riscontrato: aspetto: limpido; consistenza: fluida; colore: bruno-marsala; 
reazione: acida; odore: normale. P. S. 1023; sedimento: nullo. Cloruri e 
solfati: normali. Fosfati: in eccesso. Urea 20,75%. Acido urico 0,40%. AI 
bumina: assente. Peptone: assente. Acetone: assente. Acido picrico : assente. 
Emoglobina: assente. Urobilina: presente in modo sensibile. Pigmenti biliari : 
assenti. Diazoreazione: negativa. Esame microscopico del sedimento: assenza 
di elementi patologici. Una volta si è rinvenuto in un soggetto a marcata ipo- 
globulia presenza di linfociti infarciti di pigmento bruno rossastro. 
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Quanto al modo d’uso adottato per provocare l'insorgenza della ma- 
lattia pare che il sistema preferibile e meno pericoloso consista nell’inge- 
stione per pochi giorni consecutivi di piccole quantità della sostanza, ed 
infine, quando si vogliono far comparire i fenomeni imponenti, si ingerisce 
una quantità più forte. Dopo alcune ore insorgono i sintomi tratteggiati in 
principio. 

S'intende che la gravità della tossiemia presentata dai varii soggetti e 
quindi la gravità della sintomatologia può variare a seconda della quantità 
di sostanza ingerita, della resistenza organica individuale, del modo di som- 
ministrazione (e cioè se a dose massiva oppure a piccole dosi ripetute in vari 
giorni) ed infine, fatto questo di rilievo, se l'organismo viene sottoposto al 
trattamento tossico per la prima volta, oppure se in precedenza ha subìto 
lo stesso trattamento, che ha già indotto delle modificazioni non indifferenti 
sia sul numero dei globuli rossi sia sulla resistenza globulare. 

Secondo il Chirone pare che la nitroglicerina abbia un’azione cumu- 
lativa. Il sangue nell’avvelenamento da nitroglicerina diviene bruno, come 
cioccolata, e perde il potere di vettore di ossigeno (Cagnoli). Questo fatto 
rilevato dal Cagnoli può benissimo spiegare il colorito bruno della pelle e 
delle mucose visibili e l'aspetto cianotico presentato dagli intossicati. E' anche 
da rilevare che in tempo di guerra si erano sospettate forme di avvelena- 
mento del genere dovute ad ingestione di sostanze del gruppo esplodente 
(Salinari). 

Il sospetto insorto all'osservazione dei primi casi clinici, il sequestro della 
nitroglicerina, le notizie frammentarie esistenti in ietteratura, il fatto che i 
casi osservati si erano verificati in breve periodo di tempo e quasi tutti in 
individui appartenenti allo stesso paese e a paesi vicini, la frequenza dei 
casi negli stessi Corpi, il controllo chimico e sopratutto il controllo biolo- 
gico rappresentano, specie in questo momento di intensa preparazione mili- 
tare della Nazione, elementi di giudizio sufficienti per un orientamento 
sicuro. E' quindi mio fermo convincimento che ci troviamo di fronte ad 
una forma morbosa provocata ad arte per mezzo di un veleno ematico e 
precisamente della nitroglicerina, la cui ingestione determina una sindrome 
straordinariamente appariscente e preoccupante e lascia come postumo uno 
stato grave di oligoemia o di debolezza, per cui occorrono lunghe licenze 
di convalescenza per il rifacimento fisico. E’ questo l’ideale per chi tenta 
di esimersi dal servizio. 

E' ancora da mettere in rilievo che gli autolesionisti, provenienti quasi 
tutti da paesi malarici, asseriscono di aver contratto la malaria in tenera età, 
e ciò in alcuni casi può essere vero; ma le ricerche del parassita malarico, 
quante volte praticate, sono riuscite sempre negative, non solo, ma questi 
soggetti migliorano rapidissimamente senza alcuna cura chininica sistematica. 

Infine si ritiene che questa malattia (la malaria) viene accusata, non 
solo perchè è facile ad essere contratta nelle campagne siciliane, ma perchè 
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è essa una forma morbosa, che più delle altre si avvicina, per quanto lon- 
tanamente, alla forma morbosa inscenata allo scopo di trarre in inganno i 
medici ed i superiori. Di fatto però si può scientificamente escludere che 
si tratti di manifestazioni morbose di natura malarica. 

Tanto ho voluto comunicare per mettere in guardia i colleghi e nel- 
l’esclusivo interesse del delicato nostro servizio, a cui incombe anche la com- 
pagine della disciplina dei reparti. 

Sento il dovere di rivolgere una parola di grazie al Sig. Direttore di 
Sanità che m'incitò in questi accertamenti ed ai colleghi dell'Ospedale e 
sopratutto al farmacologo Prof. Orestano, che tanto mi aiutarono nelle ri- 
cerche e nelle determinazioni. 


Avuroriassunto. — L'Autore riferendosi a dieci casi di una strana e muova forma 
morbosa, che non trova riscontro coi quadri clinici conosciuti in patologia umana, nel 
sospetto che si trattasse di una malattia provocata, fondandosi sull'esame chimico di 
una sostanza sequestrata, che risultò composta da nitroglicerina e sostanze inerti, sulle 
prove biologiche, sulla sintomatologia clinica, sugli esami del sangue, delle urine dei 
soggetti e su altre considerazioni, conclude affermando che si tratta di malattia provocata 
ad arte con l’ingestione di piccole dosi ripetute di nitroglicerina. 


— ‘e 


OSPEDALE MILITARE DI MESSINA, 


UN CASO DI ECHINOCOCCOSI MULTIPLA 


Dott. Santi Briguglio, colonnello medico 


Il caso riguarda la R. G. di Finanza A. A. di anni 30, nativo di Avola 
(Siracusa), arruolato al Corpo il 15-4-1926. 


Il p. non ha precedenti eredo-morbosi d'importanza. 

Prima dell’arruolamento esercitava il mestiere di contadino e dichiara di non aver 
sofferto malattie degne di rilievo; nega lue, abitudini viziose ed intossicazioni in ge- 
nere; afferma di essere cresciuto in buone condizioni ambientali senza esporsi a speciali 
cause morbigene. 

Nel 1929 contrasse malaria nell'isola di Cherso: fu degente per circa un mese 
all'infermeria Legionale di Trieste e ne fu dimesso clinicamente guarito. 

Nel 1931, per recidiva della predetta infezione, fu degente all'ospedale per circa 
60 giorni e dimesso, anche questa volta, clinicamente guarito. 

Nel giugno 1934, a Palermo, tornando da un servizio, cadde dalla bicicletta ripor- 
tando contusione all'addome; ne guarì in pochi giorni senza apprezzabili reliquati. 

Nell'agosto dello stesso anno cominciò a notare un senso di peso alla regione del- 
l’ipocondrio destro e oppressione di respiro specie dopo sforzi. 

Per tali disturbi, che andarono intensificandosi senza apprezzabile causa occasio- 
nale, fu ricoverato in ospedale. Risulta da documenti clinici che durante la degenza 
fu accertato un ingrandimento del fegato, senza ittero nè febbre. Il p. dichiara di 
avere avuto, solo una volta, vomito con sangue che fu interpretato come ematemesi e 
fece sorgere il dubbio di affezione ulcerativa dello stomaco e del duodeno; ulteriori 
esami, però, non diedero credito a tale dubbio diagnostico e, permanendo invariato 
l'ingrandimento del fegato, il p. fu dimesso con diagnosi di epatite e con provvedi- 
mento di temporanea inabilità (licenza di giorni novanta). 

Durante la licenza il p. ha notato un miglioramento del suo stato: il senso di 
peso all’ipocondrio destro è diminuito e molto meno penosa è stata l'oppressione di 
respiro; non ha mai avuto tosse, non disturbi della sfera digerente, non disturbi a carico 
degli altri organi. 

Rientrato dalla licenza cade sotto la nostra osservazione accusando un leggero senso 
di peso alla regione dell'ipocondrio destro, e in modo saltuario, difficoltà di respiro, 
specie quando si sforza. 


Esame obiettivo. — Soggetto a tipo brevilineo con regolare sviluppo dello sche- 
letro, delle masse muscolari, del pannicolo adiposo, colorito roseo della cute e delle 
mucose visibili. Facies indifferente. P.R.T. normali, sistema linfatico periferico fisio- 
logico. 

Esame dell'apparato cardio-vascolare: negativo. 

Esame dell'apparato respiratorio: negativo. 

Esame dell'addome: all’ispezione colpisce subito una marcata protrusione dell’ipo- 
condrio destro con convessità dell’arco costale; con la palpazione si accerta che il mar- 
gine epatico è sensibilmente abbassato, sinuoso ed arrotondato specie in corrispondenza 
della grande ala; in vicinanza del bordo costale destro, la mano che palpa avverte una 
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superficie leggermente emisferica a contorni indeterminati, indolente alla pressione; 
alla percussione si conferma che l’aia epatica deborda tre dita dall’arco costale sull’emi- 
claveare prolungata; non è accertabile un ingradimento dell’aia verso l’alto. - 

Esame del sangue: globuli rossi 4800000 — globuli bianchi 6200 — formula leuco- 
citaria: neutrofili 67; cosinofili 6; linfociti 32; monociti 5 per cento. 

Esame delle urine: negativo. 

R. di Wassermann: negativa. 


Esame radiologico: all'esame del torace colpisce immediatamente la presenza di 
due corpi opachi nel campo polmonare sinistro. I due corpi hanno sensibilmente le 
stesse dimensioni pari a quella di un’arancia; occupano il terzo medio del campo pol- 
monare e sono a contatto col mediastino e con il margine sinistro del cuore, il quale 
non è dislocato. 

Il corpo superiore, a contatto col grosso bronco superiore, è di forma regolarissi- 
mamente sferica e quasi tutta delimitabile; l’inferiore, la cui immagine per un largo 
tratto del suo margine interno si fonde con l’opacità cardiaca, è meno regolarmente 
circolare e meno nettamente delimitata per la presenza di un sottile strato di addensa- 
mento del polmone all’intorno. 
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Tra i due corpi opachi e la parete toracica è interposto un largo strato di tessuto 
polmonare. 

Normale il diaframma a sinistra. La cupola diaframmatica destra è sensibilmente 
elevata e tesa: conserva una buona escursione respiratoria. Nulla di notevole a carico 
del campo polmonare destro. Il fegato è fortemente aumentato di volume e deformato, 
specialmente per l'arrotondamento del suo margine inferiore che deborda dall’arcata 
costale; mediante la somministrazione di un pasto di contrasto si mette in evidenza 
la dimensione normale della piccola ala del fegato, delimitata dall’impronta gastrica: 
pertanto l'aumento di volume e la deformazione del viscere appaiono a carico della 
grande ala. 

Sul radiogramma è visibile un doppio sottilissimo anello opaco inscritto nell’opa- 
cità epatica, anello che ha le medesime dimensioni dei due corpi trovati nell’emitorace 
sinistro. L'immagine è di grande finezza ed impossibile a riprodurre sulla stampa del 
radiogramma. Nulla di notevole nel resto. 


Diagnosi. — In base ai dati anamnestici all’inizio al decorso ed ai fatti 
clinici attuali, nonchè all'esame morfologico del sangue (discreta eosinofilia), 
nel caso in esame è stata posta la diagnosi diretta di cisti da cchinococco 
del fegato. Allo stesso giudizio diagnostico si è giunti mercè un ragiona- 
mento diagnostico differenziale. 

Esclusi erano — direi a priori — il tumore di fegato da stasi e da 
emopatia. 

Così anche da escludere senz’altro erano le epatiti acute e croniche: 
per le prime bastava il decorso, la mancanza di febbre, di dolore, di ittero, 
di tumore di milza; e fra le seconde solo a quelle ipertrofiche si poteva 
pensare, ma anche per queste tutti i dati (febbre, ittero) erano negativi. 

Fra i granulomi solo per la lue era consentito il sospetto, ma la R. W. 
era negativa e di più il margine cpatico si presentava uniforme senza cioè 
le deformazioni nodose da gomme nè le retrazioni del fegato legato luetico. 

Non restavano che le forme parassitarie e quelle neoplastiche. 

Di queste ultime l’angioma solo eccezionalmente porta ad un modesto 
aumento di volume del fegato, mentre nel nostro caso l'aumento era co- 
spicuo, e quindi, non potendo pensare all’Hepar cysticum, che è congenito 
e dà evidente deformazione del fegato, non restavano in discussione che le 
neoplasie maligne, le quali però venivano escluse dal decorso lento della 
malattia e dalle condizioni generali buone del nostro paziente. 

Fra le forme parassitarie l’amebiasi epatica nella sua forma congestiva 
e nella forma di epatite cronica iperplastica dovevasi escludere per mancanza 
di precedenti a carico dell’apparato enterico, per l'assenza di febbre, per la 
conformazione dell’organo che in tali forme si ingrandisce uniformemente. 
Del pari facile era l'esclusione dell’epatite amebica colliquata. 

L’esame radiologico venne a dare conferma del giudizio diagnostico 
mettendo a tutta prima in evidenza le cisti del polmone sinistro. 


Considerazioni. — Il caso esposto ci consente di fare alcune considera- 
zioni non prive di una certa importanza per la pratica. 


4 — Giornale di medicina militare. 
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Il vomito con sangue che fu notato in un momento del decorso della 
malattia ed interpretato come ematemesi deviò la diagnosi dalla giusta via. 

Oggi di fronte all’indubbio accertamento delle cisti del polmone pos- 
siamo senz'altro ritenere che non di ematemesi si sia trattato, ma bensì di 
emoftoe, ricordando che appunto nella cisti di echinococco che va svolgen- 
dosi nel polmone può avvenire una rottura di vasi che da luogo al fenomeno 
predetto; il vomito concomitante può avegolmente essere spiegato invocando 
la compressione della massa epatica ingrandita sullo stomaco. Se il feno- 
meno citato fosse stato interpretato nella sua vera entità poteva indirizzare 
l'esame radiologico verso il polmone e chiarire subito la diagnosi. 

A tal proposito il caso offre l’occasione di ribadire il consiglio dei ra- 
diologi i quali affermano che l’esame del torace è sempre utile anche quando 
non appare un rapporto patogenetico manifesto con la forma morbosa che 
ci intrattiene. 

Nei casi di tumor epatico poi l’esplorazione radiologica del torace può 
essere preziosa di risultati come ha dimostrato il caso attuale. 

Nel nostro caso l’esame radiologico oltre che darci la prova indiretta 
delle cisti epatiche, attraverso la presenza di due cisti del polmone sinistro, 
è degno di particolare attenzione per quanto riguarda l’immagine epatica. 

All’infuori delle calcificazioni della parete cistica non sono descritti 
particolari immagini dirette della cisti intraparenchimale del fegato. 

Nel nostro caso la radiografia del fegato ha dimostrato direttamente 
la presenza di due cisti per la visibilità della loro capsula, sotto forma di 
un sottilissimo anello opaco. Ma non pare si tratti di calcificazione della 
parete cistica, poichè in tali casi, per solito, la presenza del calcio conferisce 
un aspetto più opaco, e meno regolare della parete, per l’infiltrazione irre- 
golare di calcio. Nel nostro radiogramma, che siamo dispiacentissimi di 
non poter riprodurre in maniera conveniente e dimostrativa, gli anelli opa- 
chi appaiono come striscie appena più opache del fondo, e, esaminando 
con molta attenzione e con conveniente luce il radiogramma, si può affer- 
mare che l’ombra inscritta negli anelli è alquanto più tenue dell’opacità 
del parenchima epatico. 

Questi elementi radiografici permettono una diagnosi diretta di cisti 
parassitaria del fegato anche senza bisogno di ricorrere ad esami speciali 
come l’epatografia per infiltrazione di ossido di torio. 

Potere affermare che la cisti è calcificata (anche in maniera iniziale) 
o pur no, ha un valore notevole in clinica, poichè la calcificazione è l’espres- 
sione della morte del parassita; il fatto ha importanza sia sulla prognosi, 
sia sulla scelta del trattamento terapeutico. 

Un altro punto merita di fermare la nostra attenzione e cioè la man- 
canza dei sintomi clinici a carico del polmone non ostante la presenza di 
due cisti abbastanza voluminose. Noi abbiamo ripetuto con la massima at- 


x 


tenzione l'esame clinico dopo l'informazione radiologica, ma l’esame ci è 
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risultato parimenti negativo; ciò si spiega colla posizione centrale delle cisti 
che non hanno recato alterazione in quelle zone circostanti di polmone 
esplorabili con i mezzi fisici. 

Non mi fermo sul trattamento che, per unanime consenso, è di spet- 
tanza esclusivamente chirurgica. Tale trattamento il paziente, per il mo: 
mento, ha dichiarato di non accettare e pertanto il caso ha dovuto avere 
una soluzione medico-legale concretata in un provvedimento di temporanea 
inabilità di lunga durata. 

Dal lato medico-legale il caso avrà certamente un seguito per quanto 
riguarda la dipendenza per causa di servizio, poichè il paziente naturalmente 
ritiene che la sua infermità è stata determinata dalla contusione all'addome 
riportata cadendo dalla bicicletta nelle circostanze sopradette. 

Senza avere la più lontana pretesa di impegnare l'opinione delle com- 
petenti Autorità — cui è devoluto per legge il giudizio di dipendenza — si 
deve qui affermare che in via dottrinale il trauma non ha nulla da vedere 
nel determinismo della malattia. 

A parte ogni e qualsiasi risultanza d’istruttoria, devesi mettere in ri- 
lievo che l'odierno sviluppo delle cisti è tale da fare indubbiamente ritenere 
che al momento dell’invocato trauma le cisti stesse avevano già fatto molto 
cammino e che la loro origine deve farsi risalire ad epoca remota, essendo 
risaputo che le cisti da echinococco hanno una evoluzione molto lenta. 

E’ noto che il fegato rappresenta il primo filtro di arresto del parassita, 
ad esso pervenuto col sangue della porta; ma esso è un filtro incompleto 
d’onde l’arrivo del parassita alla cava inferiore e quindi al secondo filtro 
rappresentato dal polmone. E nel nostro caso è da pensare ad una contem- 
poranea infestazione di antica data dei due organi per lo sviluppo delle 
cisti, uguale nei due organi. 

Per quanto noti casi di cisti epatiche e polmonari nello stesso soggetto 
ho creduto di illustrare il presente per la pluralità delle cisti (due epatiche 
e due polmonari) e per l'eventuale interesse medico-legale. 


OSPEDALE MILITARE DI FIRENZE 


Direttore: ten. col. medico prof. F. PeLLEGRINI 


UN CASO DI ENCEFALITE POST - VACCINICA 


Dott. Giovanni Biagini, maggiore medico 


L'esiguo numero dei casi di encefalite postvaccinica, non infirma nè 
potrà mai infirmare i grandi vantaggi della vaccinazione Jenneriana, che 
tanti benefici apportò ed apporterà all'umanità. Essa ha qualche pericolo, 
raro ma sicuro, per cui è evidente l’importanza di segnalare i casi con com- 
plicazioni, con l'intento di sviluppare sempre più, se possibile, quelle pre- 
cauzioni atte a renderli sempre più rari; non solo, ma anche a promuoverne 
il riconoscimento dal lato medico-legale a scopo di indennizzo per i colpiti 
o per le loro famiglie. 

Lo stesso psichiatra varesino Luigi Sacco, il primo vero scenziato della 
vaccinazione, denominato l’emulo di Jenner, apostolo della vaccinazione in 
Italia, fin dal 1809, descrisse come complicazioni della vaccinazione, mani- 
festazioni febbrili con delirio e convulsioni. 

Pierre Marie e Jendrassik nel 1885 descrissero un quadro encefalitico 
postvaccinico. Intosh nel 1912 descrisse il quadro morboso. 

L'attenzione degli studiosi si fece sempre più vigile sopra queste com- 
plicazioni ed ogni caso, specialmente in questi ultimi tempi, fu oggetto di 
pubblicazione. Con tutto questo, le osservazioni riportate in letteratura fino 
al 1931 non raggiungevano le 600 (Penta P.). La maggior frequenza risultò 
negli anni 1919-22-24 e le osservazioni più numerose si fecero in Olanda, 
in cui il numero dei casi superò il 300, e in Inghilterra. Furono descritti 
casi in Germania, Francia, Svezia, Ungheria, Balcani, Russia. In Italia dal 
1923 ad oggi furono descritte circa 90 sindromi encefalomielitiche postvac- 
ciniche. 

Riteniamo opportuna la pubblicazione del seguente caso capitato sotto 
la nostra osservazione: 


C... Domenico, soldato del 22° Reggimento fanteria, della classe di leva 1912, 
Distretto militare di Trieste. 


«Anamnesi. — Il padre, vivente, trovasi affetto da t.b.c. polmonare: la madre, due 
fratelli e una sorella sono viventi e sani: un fratello morì all’età di 22 anni, in seguito 
a trauma riportato cadendo da un carro. 

Nega i comuni esantemi dell'infanzia; nega malattie di carattere prima del suo 
avvento alle armi; nega malaria, nega lue e malattie venerce. 

Fu vaccinato contro il vaiolo nel primo anno di vita, e con esito positivo. Colono. 
Frequentò la terza classe elementare. 
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Da informazioni dell'Arma RR. CC. non risulta che prima del suo avvento alle 
armi abbia sofferto malattie nervose e mentali, nè tra i familiari vi furono malattie 
del genere. 

Come risulta da dichiarazione dell'ufficiale medico dirigente il servizio sanitario 
del 22° Reggimento fanteria, giunse a detto Corpo l'8 aprile 1934. Fu vaccinato contro 
il vaiolo il 12 dello stesso mese: dopo qualche giorno presentava una reazione da vac- 
cino locale e generale piuttosto imponenti, con temperatura alta, per cui fu ricoverato 
all'infermeria reggimentale il 19 dello stesso mese. Accusava cefalea e dolore ai globi 
oculari con lacrimazione. Dopo qualche giorno pronunziava stentatamente le parole e 
deglutiva con difficoltà. Non accusò mai diplopia. A carico dell’apparato respiratorio 
esistevano fatti catarrali diffusi. 

Il 23 maggio 1934 fu ricoverato all'Ospedale militare di Livorno, dove presentò 
temperatura febbrile fino al 5 giugno. Il 26 giugno fu trasferito al Reparto neurologico 
dell'Ospedale militare di Firenze. 


Esame obbiettivo (al momento del trasferimento a Firenze): 

Nutrizione generale ed ematosi buone. Visceri interni senza apprezzabili alterazioni. 

Facies rigida. Lievissima rigidità nucale. 

Oculomozione normale: pupille uguali, con riflessi presenti alla luce e all’acco- 
modazione, ma torpidi, senza apprezzabili dissociazioni. 

Tremore della testa; tremori degli arti superiori a tipo Parkinsoniano. Motilità seg- 
mentaria senza difetti, per quanto un pò lenta; lievissimo aumento del tono muscolare. 

Riflessi tendinei presenti, senza chiare differenze tra i due lati. Riflessi plantari 
presenti. Non Babinski nè equivalenti. Riflessi cremasterici e addominali presenti. 
Dermografismo rosso, pronto e persistente. 

Sensibilità oggettiva integra. 

Intensa scialorrea e sudorazione patologica. 

Linguaggio incomprensibile. 

Il P. fu per tre volte sottoposto a puntura lombare, che dette esito sempre a liquor 
limpido come cristallo di rocca: pressione normale. Esame citologico negativo. In occa- 
sione della seconda puntura lombare fu praticata presso la Scuola di Sanità militare la 
sieroreazione di Wassermann (con antigene I. S. M. e con antigene Fresenius), con risul- 
tato completamente negativo (31 agosto 1934): fu inoltre provveduto al dosaggio del 
glucosio col micrometode di Bang, che dette: g. 0,15 °/,,; dosaggio dell’albumina col 
metodo Sicard: gr. 0,20%, 

Analisi delle urine: Nel primo periodo della malattia: colore ambra; aspetto limpido; 
densità 1028; reazione acida, fosfati terrosi alcalini abbondanti: albumina assente; muco 
pus assente; emoglobina assente; pigmenti biliari assenti; urobilina assente; sostanze 
riducenti presenti; glucosio assente; acetone assente; esame microscopico del sedimento: 
nulla di notevole. Nei successivi esami di urina, scomparvero anche le sostanze riducenti. 

Nel periodo acuto della malattia, oltre all'applicazione della vescica di ghiaccio, 
purganti, lavaggi intestinali, puntura lombare, fu praticata cura salicilica e poi urotro- 
pina per via orale. In secondo tempo furono usati preparati iodici, arsenobenzoli (a 
piccole dosi), pilocarpina e scopolamina. Furono praticate iniezioni ipodermiche di anti- 
parkinsonina, che dovettero essere abbandonate perchè mal tollerate dal malato. 

Durante la lunga degenza il p. andò leggermente, ma gradatamente migliorando: 
pur persistendo disartria e voce a timbro nasale il malato divenne in condizioni di 
poter esprimere il proprio pensiero. La scialorrea e la sudorazione patologica si attenua- 
rono grandemente fin quasi a scomparire. I riflessi tendinei dapprima senza apprezza- 
bili differenze, finirono per attenuarsi grandemente dal lato sinistro del corpo e da 
questo lato comparvero classici movimenti atetosici. Si attenuarono inoltre, notevol- 
mente, i tremori. Assenza di sintomatologia piramidale. 
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Dal lato psichico solo qualche modica perturbazione del carattere. 

Essendo sprovvisto di mezzi di sussistenza, il 1«8 gennaio 1935 fu ricoverato alla 
Clinica Neuropsichiatrica deila R. Università di Firenze dalla quale fu associato al 
Manicomio con diagnosi di Encefalite postvaccinica: di poi fu trasferito in famiglia. 


Che esista un nesso causale tra la vaccinazione subìta dal militare e la 
sindrome nervosa, subito dopo scaturita, a noi sembra certo. 

Si potrà discutere, come taluni fanno, se il cosidetto virus vaccinico 
fu il solo ad agire, ma non sì può certo astrarre da una causa, che sappiamo 
nella quasi universalità dei casi, capace di dare azioni e reazioni con mec- 
canismi ben conosciuti. 

Nel caso sopra esposto, noi abbiamo veduto che un soggetto vaccinato, 
presentò — in chiara relazione diretta — reazioni locali e generali esagerate : 
indi dovemmo assistere ad un chiaro processo encefalitico e ciò in analogia 
a quanto molti altri hanno osservato. 

Secondo l'opinione della maggior parte degli AA., lo spazio di tempo 
che intercorre tra vaccinazione e comparsa della sindrome encefalitica va 
dai 10 ai 13 giorni (come l’esantema generalizzato nel vaiolo); se noi con- 
sideriamo che il nostro P., fu ricoverato in infermeria sette giorni dopo la 
vaccinazione, possiamo ritenere come molto probabile che l’encefalite si sia 
manifestata qualche giorno dopo. 

Che si tratti di una encefalite diffusa, non vi possono essere dubbi, 
essendo troppo chiara la sintomatologia che ci dice anche che non furono 
risparmiati grossi nuclei mesencefalici. 

Esistono invece caratteristiche, che ricordano assai da vicino l’encefalite 
letargica. A chiunque medico, noi mostrassimo il nostro A. durante la di 
lui lunga degenza ospitaliera, senza far parola dell’anamnesi, esso faceva 
l'impressione e veniva ritenuto per un encefalitico letargico. 

Non dobbiamo però dimenticare che perfino la commissione inglese 
incaricata di studiare questa malattia, manifestò la tendenza ad identificare 
l’encefalite postvaccinica con l’encefalite letargica, fino a porsi la domanda 
se sia opportuno ammettere l'intervento di qualche altro virus conosciuto, 
indipendente da quello vaccinico, come il virus letargico od il poliomielitico. 

Noi dobbiamo mettere in evidenza, come nel nostro caso, fecero com- 
pletamente difetto i sintomi clinici abituali soliti a riscontrarsi nell’encefalite 
letargica, quali la diplopia e i sogni onirici. Non si verificò alcun caso di 
encefalite letargica nella sede del Reggimento a cui appartiene il P. (neppure 
tra la popolazione civile); così dicasi per la provincia di provenienza. Inol- 
tre fu nostra cura far praticare nel liquor indagini relative al dosaggio del 
glucosio, ed il collega capit. dott. Guido Piazza (che ringrazio) dell'Istituto 
d'Igiene della Scuola di Sanità Militare, ottenne resultati che non stanno in 
relazione a quanto fu in genere riscontrato nell’encefalite letargica avendo 
trovato gr. 0,15 %/s0; lo stesso dicasi per l'albumina: gr. 0,20 ‘/u. 


UN CASO DI ENCEFALITE POST-VACCINICA 55 


Tali considerazioni, unite alle modalità d’insorgenza del male, che 
non possono davvero essere trascurate, fanno escludere nel caso specifico 
l’encefalite letargica. 

Secondo l’opinione degli AA. che in questi ultimi tempi si sono oc- 
cupati dell'argomento, la diagnosi differenziale, deve essere fatta oltre che 
con l’encefalite letargica, con il morbo di Heine-Medine, con le forme me- 
ningitiche, con il tetano, e le emorragie meningee; ma queste si possono 
facilmente escludere. 

Infatti l'evoluzione, con la mancata rapidità di decorso, l'assenza di 
paralisi di tipo flaccido, seguite da atrofia, fanno con facilità scartare la 
forma spinale della poliomielite anteriore acuta e per la forma encefalica, 
oltre alle osservazioni fatte allo scopo dell'esclusione dell’encefalite letargica, 
dobbiamo aggiungere come fecero difetto totale i sintomi clinici abituali, 
quali la corizza, l’angina, i dolori spontanei a tipo nevritico, l’iperestesia ecc.. 

Nulla, poi, che abbia potuto far pensare anche lontanamente al tetano, 
per l'assenza assoluta di contratture toniche permanenti, sopra a tutto dei 
muscoli masticatori, assenza di crisi convulsive generalizzate, di ipertonia, 
di tutta quella sintomatologia insomma, che non è confondibile con la 
sindrome presentata dal nostro A. Nè con emorragie meningee si può con- 
fondere, in quanto che i sintomi di queste sono di un processo infiamma- 
torio con compressione, paragonabili in certo qual modo a quanto si os- 
serva nei tumori: insorgono improvvisamente e il quadro clinico ricorda 
l’apoplessia. 

Alcuni AA. specialmente pediatri, hanno suddiviso l’encefalite vac- 
cinica in quadri: Taccone in accordo a Zappert distingue: 1) f. paretica- 
sonnolenta; 2) f. meningea; 3) f. tetaniforme; 4) f. mielitica: 5) forme fruste 
ed abortive a cui vengono unite le rare forme neuritiche. Le manifestazioni 
nervose rilevate sono naturalmente svariate: manifestazioni paretiche spa- 
stiche, flaccide, spasmi e tremori, convulsioni (molto frequenti), Parkinson 
o corea, compromissione di nervi cranici, turbe del linguaggio ecc.; alte- 
razioni psichiche quali ottundimento psichico, perturbazioni del carattere 
e della condotta, mutamenti di carattere specialmente con note di iperecci- 
tabilità, idiozia transitoria. 

Luksch distinse nel quadro clinico una forma meningitica, una menin- 
go-encefalitica, comprendente tre sottoforme: tetanica, encefalitica (sui ge- 
neris) e mielitica. 

In conclusione possiamo affermare che talora (e stando alla letteratura 
si tratta della evenienza più frequente) si svolge a carico del sistema nervoso 
centrale, una sindrome infiammatoria sia pure allarmante, ma tale da non 
ledere profondamente la sostanza nervosa, per cui si assiste alla completa 
guarigione; altre volte invece la malattia può produrre la morte o anche 
senza di questa se la virulenza del male determinò alterazioni d'importanza, 
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specialmente distruttive, si avrà una guarigione in difetto, con sintomatologia 
corrispondente alle zone colpite. 

Frequenti le sindromi extrapiramidali, analogamente a quanto si ve- 
rifica nell’encefalite letargica; ciò che si è verificato nel nostro caso come 
sta a dimostrarlo tutta la sintomatologia obbiettiva, tra cui l’atetosi, limitata 
a sinistra, che concede possibilità di localizzazione. 


Etiopatogenesi. — A. Marie nel 1920, poi Levaditi, Harvier e Nicolau 
riuscirono in animali da esperimento (conigli) a produrre l’encefalite vac- 
cinica con inoculazione cerebrale diretta, mentre non riuscirono per via 
cutanea, ematico corneale (via indiretta). 

Mc. Intosh con l’inoculazione intracerebrale di virus vaccinico pro- 
dusse nel cervello di conigli e scimmie una meningo-encefalite simile all’en- 
cefalite vaccinica umana specialmente per caratteri istologici. Non si po- 
tettero mai ricavare dal cervello di encefalitici virus noti e tanto meno batteri. 

Comunque, l’esistenza per svilupparsi della sindrome nervosa post-en- 
cefalitica, di un periodo costante di incubazione, l'assenza di epidemie di 
altro genere al momento della manifestazione di queste forme, la sintoma- 
tologia clinica e l'anatomia patologica, costituiscono gli argomenti in fa- 
vore dell’ipotesi vaccinica, 

I neurovaccini e neurolapini che talora furono sostituiti ai dermovac- 
cini, secondo taluni A. A. (Baise, Voizard) sarebbero stati da incolpare per- 
chè ritenuti encefalitogeni; ma fu ciò assolutamente negato € d’altra parte 
vediamo sindromi encefalitiche postvacciniche consecutive alla vaccinazione 
con linfa (dermovaccino). 

Altri AA. ritennero che il virus vaccinico, magari per un esaltato po- 
tere neurotropo fosse sufficiente a determinare la encefalite, ma anche questo 
neurotropismo si dice inesistente. 

Altro elemento in favore della etiologia vaccinica dell’encefalite — 
come riferisce Penta — sarebbe quello terapeutico. 

Hekmann e dopo di lui Gruneberg, Horder e Rozendall hanno otte- 
nuto ottimi resultati terapeutici nell’encefalite con l’impiego ad alte dosi 
di siero, ricavato da persone di famiglia vaccinate contemporaneamente agli 
ammalati e con decorso regolare del processo vaccinico. 

Gli argomenti sopra accennati ed altri ancora, sui quali non ci intrat- 
teniamo per brevità, atti in definitiva a dimostrare o a ritenere il virus vac- 
cinico agente etiologico della encefalite postvaccinica sono stati da taluni 
(Penta ed altri) negati. Altre encefaliti e principalmente la post-varicellosa 
e post-morbillosa danno un quadro anatomo patologico quasi identico; ne- 
gli animali da esperimento il virus vaccinico non produce lesioni parago 
nabili a quelle della sindrome encefalitica postvaccinica nè sarebbe sufficiente 
a provare la natura vaccinica la presenza del virus vaccinico del liquor, nel 
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sangue e negli organi (non costantemente ma con percentuali diverse se- 
condo i diversi studiosi). 

Levaditi e Nicolau dimostrarono che l’inoculazione di un virus, può 
produrre l’insorgenza di una malattia che è dovuta ad altro virus. 

Bastai e Busacca, Mariani, Vegni Veratti e Sala ed altri fecero lavori 
atti a dimostrare, che la malattia erpetica esplode in malattie come polmo- 
nite, meningite cerebro-spinale. Si tratterebbe di una infezione latente, i 
bambini si contagerebbero a poco a poco e l’esplosione sarebbe determinata 
da questi altri processi morbosi. 

Cozzolino, Gins, e altri in analogia, ritennero di potere ritenere che 
durante la vaccinazione, esploda un virus vaccinico che già preesisteva. De 
Toni fa osservare le obbiezioni contro tale ipotesi, non essendo dimostrata 
l’esistenza di questo virus, che dovrebbe trovarsi solo in pochi individui, 
preesistere nei lattanti, la mancata corrispondenza tra e. epid. e sindrome 
nervosa dei vaccinati, la mancata rassomiglianza anatomica tra e. epid. e 
da vaccino messa in rilievo da istologi quali Spielmeyer, Economo. 

Vi sono poi AA. che sostengono l’esistenza di un rapporto fra ence- 
falite epidemica e vaccinica, altri la negano; così dicasi per l'ipotesi di altro 
virus ignoto. 

L'inquinamento della linfa appare insostenibile. 

Glazmann e altri considerano la sindrome nervosa postvaccinale di na- 
tura allergica. Glazmann notò come l’intervallo di 10-13 giorni corrisponde 
a quello entro cui si ha lo sviluppo dell’immunità dopo l'introduzione del- 
l’antigene; nel momento in cui si ha la vivace produzione di anticorpi, come 
nella malattia da siero, l’antigene viene distrutto rapidamente e si possono 
avere violente manifestazioni allergiche. « Questo tentativo di riportare ! 
genesi dell’encefalopatia a una fase normale deila vaccinazione è molto in- 
teressante ma non spiega come dice il Grassi la rarità delle complicazioni, 
la loro limitazione al sistema nervoso, la loro recente comparsa e la man- 
canza di tutta la sindrome delle manifestazioni allergiche ». Keller conci- 
lierebbe l’allergia e l’attivazione: questi pensa che non soltanto nella ence- 
falopatia da vaccinazione, ma anche in quelle che si osservano nel corso di 
svariate infezioni, si abbia un mutamento dello stato allergico dell’orga- 
nismo, inizialmente non in senso specifico, ma con un carattere di dispo- 
sizione generale aspecifica alle varie malattie infettive. Paragonando ciò, al 
fenomeno osservato da Ferubach, e da Moro, secondo cui, mentre general- 
mente i tubercolosi, reagiscono soltanto alla reazione tubercolinica e non 
quando si usano sostanze aspecifiche quali il brodo e il peptone (allergici 
puri) ci sono invece altri tubercolosi, in cui si può ottenere reazione positiva 
anche con sostanze specifiche (parallergici). Il Keller ha parlato anche in 
questo caso di parallergia. « Questa ipotesi — osserva Doerr — è perico- 
losa perchè se al concetto così povero dell’allergia, togliamo anche il carat- 
tere della specificità cadiamo nel buio. 
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« D'altronde possiamo domandarci perchè dopo la vaccinazione non 
si trovi piuttosto la meningite cerebrospinale, i cui portatori di germi sono 
tanto frequenti ». 

In conclusione, non ostante concezioni ingegnose, sfugge fino ad ora 
la vera natura del fattore patogenetico. 


Al caso clinico, succintamente esposto, abbiamo fatto seguire una sin- 
tesi delle concezioni etiopatogenetiche dominanti, le quali, allo stato attuale 
sono tutt'altro che sicure. 

Quello che è certo si è che è ormai universalmente ammessa l’esistenza 
di un nesso causale tra vaccinazione e complicazioni nervose. 

Il pericolo del complesso encefalitico post-vaccinico, raro, ma sicuro, 
esiste: esso, come dicemmo non infirma la bontà della vaccinazione Jen- 
neriana, che ha salvato e salverà milioni di esistenze. 

Ciò non toglie, che onestamente non si debba riconoscere la possibilità 
di conseguenze dannose all'individuo che si sottopone alla vaccinazione. 

A nostro parere, riconosciuta la necessità dell'obbligo della vaccina- 
zione, non si può disinteressarsi della sorte di quei pochissimi, che assog- 
gettandosi alla legge per il bene comune, ebbero la disgrazia di riportare 
danni indelebili nel loro organismo. 

Nel caso specifico, questo militare che si è sottoposto alla vaccinazione 
obbligatoriamente, è stato restituito alla famiglia inabile a proficuo lavoro. 

Noi riteniamo che le C. M. O. se fossero chiamate a decidere in me- 
rito, a casi del genere, si pronunzierebbero in favore del riconoscimento 
della malattia come dipendente da causa di servizio; provvedimenti uma- 
nitari simili dovrebbero attuarsi anche nei casi che si verificano nella vita 
civile. 

Si tratta di evenienze molto rare, ma possibili; apparirebbe quindi equo 
che esistessero disposizioni atte a raggiungere le garanzie per gli accerta- 
menti diagnostici, ma anche provvidenze economiche adeguate a favore dei 
colpiti e delle loro famiglie. 

Per ovvie ragioni, noi ci limitiamo ad un semplice accenno a questo 
delicato compito di assistenza sociale, ma siamo sicuri che il problema non 
mancherà — col tempo — di essere affrontato e risolto in pieno da chi ne 
ha la veste e la competenza necessarie. 


Avuroriassunto. — L'A. espone un caso di encefalite post-vaccinica verificatasi in 
un militare. 

All'anamnesi, esame obbiettivo, diagnosi differenziale, fa seguire nozioni etiopa- 
togenetiche dominanti. 

Infine accenna a provvidenze sociali di indennizzo, che riterrebbe doverose in 
favore dei colpiti dal complesso encefaiitico postvaccinico. 
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SANITÀ MILITARE 


P. Bruère. — II pericolo aereo. (Tipogratia « Le Moil et Pascaly »; Parigi, 1935). 


Del colonnello Bruère e sempre in tema di chimica bellica, ci siamo già altra volta 
occupati su questo stesso « Giornale» (1); ma è utile mettere in rilievo che l’egregio A. 
— con le sue numerose e svariate pubblicazioni, conferenze illustrate da dimostrazioni 
pratiche sui migliori dispositivi per la protezione individuale e collettiva, ingegnose 
proposte quali: l'adozione della sovrapressione negli ambienti di ricovero e nei mezzi 


di trasporto, l'apparecchio rivelatore dei gas di combattimento ecc. — ha dato un note- 
vole contributo alla soluzione di molteplici e gravi problemi riguardanti la difesa antigas. 
Il pericolo aereo — che nel nuovo studio egli prende in esame — è una eventua- 


lità di guerra che bisogna saper affrontare con calma e metodo se si vuole evitare il 
fattore « panico » e ridurre al minimo gli effetti nocivi della guerra chimica. 

I progressi dell'aviazione — come velocità di apparecchi e possibilità di trasporto 
— possono esporci: 1) ad attacchi bruschi — che si effettuino cioè avanti ogni dichia- 
razione di guerra e anche senza il preventivo periodo di tensione diplomatica — su 
città aperte, centri industriali, punti strategici, a scopo d'intimidazione; 2) a un triplice 
pericolo, ove l'avversario impieghi ordigni espiosivi, incendiarî, tossici. 

L’A. si vede costretto a constatare che, malgrado le leggi promulgate in Francia 
e le disposizioni impartite dalle municipalità ed enti creati per la difesa antiaerea, gli 
sforzi condotti per l'allestimento delle necessarie opere di difesa passiva non hanno 
dato ancora quei risultati soddisfacenti che era lecito attendersi; nè è stato affrontato 
l'esame della possibilità — in caso di attacco improvviso — di eseguire, con un rendi- 
mento proficuo, il ripiegamento di una parte del personale attivo e l'evacuazione della 
popolazione civile inutile. Egli esamina, quindi, come occorra studiare questo argo- 
mento con assoluto sangue freddo, tenendo presente le catastrofiche conseguenze alle 
quali si andrebbe incontro per mancanza di previsione, tanto se si contempla la prote- 
zione contro le bombe esplosive e incendiarie quanto contro quelle cariche di aggressivi 
chimici — capaci di esercitare un’azione nociva sull'organismo umano e d'inquinare 
l’acqua e le sostanze alimentari — insistendo particolarmente su questo pericolo tos- 
sico, il di cui carattere insidioso aumenta il danno. 

Dopo aver accennato alle consuete misure d'obbligo che, in linea generale, ogni 
comune è tenuto a prendere — segnali di allarme per la popolazione civile, estinzione 
della illuminazione notturna sia pubblica e sia privata, efficienza del servizio di disin- 
fezione e di sgombero, istituzione dei posti di soccorso sanitario, protezione del perso- 
nale attivo addetto ad assicurare i servizî pubblici e, conseguentemente, locali di rico- 
vero e apparecchi di protezione idonei pel detto personale — egli rileva con amarezza 
che, non appena si cerca di risolvere praticamente questa angosciosa questione, subito 
appare l’esistenza di difficoltà pressochè insormontabili. Tale è il caso, ad esempio, dei 
cosidetti « ricoveri a tutta prova » i quali, oltre a offrire uno scarso rendimento, richie- 
dono un prezzo molto elevato per la loro realizzazione. E, infatti, la resistenza ai 
proietti di grosso calibro (una tonnellata di esplosivo) esige due metri di spessore di 
cemento armato e degli appoggi di sostegno distanziati, al massimo, di quattro metri. 


(1) P. Bruire. — Ricoveri sanitari, permanenti e improvvisati per soccorso « Z », — « Giornale di 
Medicina Militare »; fasc. XII, dicembre 1934-XIUI, pagg. 1244-1245. 


RA 
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Inoltre, per provvedere alle esigenze della respirazione e allorchè si adotti il sistema 
del circuito chiuso per la rigenerazione dell’aria, bisogna ricorrere a installazioni costose. 
E pertanto l’A., per far fronte alle conseguenze derivanti da attacchi bruschi, propone 
le due seguenti soluzioni, ritenendole praticamente più accessibili : 

a) Protezione con ricoveri sotterranei — preferibilmente sottosuoli e cantine di 
immobili elevati — provvisti di mezzi di chiusura; si procurerà di dotarli di una uscita 
di soccorso, lontana dall'entrata, e verranno convenientemente attrezzati e forniti anche 
di qualche disinfettate, nonchè di sostanze di azione riparatrice contro gli effetti degli 
aggressivi chimici, 

b) Protezione sulla superficie, vale a dire negli stessi appartamenti, idea che 
raccoglie molti consensi. Per questa ipotesi, l'A. elenca tutta una serie di provvidenze, 
scendendo ai dettagli più minuti, nell'intento di offrire la massima sicurezza della pro- 
tezione collettiva nel quadro familicre. E, massimamente per ciò che riguarda la rin- 
novazione dell’aria, egli ravvisa la necessità di una preventiva intesa fra inquilini e 
proprietarî di stabili, per assicurare la distribuzione dell’aria depurata, tanto negli ap- 
partamenti e tanto — come nella precedente ipotesi — nelle cantine e sottosuoli, nei 
quali si ricorrerebbe sempre al sistema della sovrapressione. 

E’ superfluo dire che questo metodo di protezione — il quale si riferisce partico- 
larmente alle misure di previsione contro gli aggressivi chimici — ha il vantaggio di 
una applicazione generale, potendosi estendere anche ai veicoli destinati al trasporto 
dei lesionati sprovvisti di maschera, dei fanciulli, delle derrate alimentari ecc. e può uti- 
lizzarsi fin dal tempo di pace — con notevole profitto igienico unitamente al controllo 
del funzionamento, ove periodicamente venisse provato — col beneficio di scacciare la 
polvere dai locali e rinnovare l’aria in quelli che, per la loro destinazione, la posseg- 
gono talora umida o confinata: cucine, stanze da bagno, gabinetti di decenza e simili. 

Un punto importante su cui richiama l’attenzione concerne le misure protettive per 
l'acqua e le sostanze alimentari, per le quali espone le norme generiche consigliabili, 
così per la conservazione come per la rigenerazione, nei casi di inquinamento per ag- 
gressivi chimici. 

S'interessa, infine, delle maschere dando la preferenza a quelle filtranti le quali, 
per maneggio facile e prezzo ridotto, meglio si prestano a essere adottate e consentono, 
comunque, l'incolumità per raggiungere un ricovero, un centro di sgombero, evacuare 
una zona bombardata. Tali maschere — nei diversi modelli approvati dal « Servizio 
chimico di guerra » — sono di regola dotate di una cartuccia filtrante a base di car- 
bone attivo, capace di neutralizzare l’azione di varî gas (all'infuori dell’ossido di car- 
bonio) e cioè: cloro, fosgene, cloroformiato di monoclorometile o « palite », clorofor- 
miato di triclorometile o « superpalite », cleropicrina, ecido cianidrico, iprite, lewisite; 
nonchè di un dispositivo contro le arsine polverulenti. 

Concludendo, l'A. ritiene che la protezione contro il pericolo aereo — come è 
stato dimostrato *agl ottimi risultati conseguiti nei recenti esercizi pratici per la difesa 
aerea di Parigi — è problema che dev'essere affrontato fin dal periodo di pace e con 
tutta calma e serenità, bastando solo misure di prudenza per evitare conseguenze disa- 
strose che possono determinarsi specialmente in caso di attacchi imprevisti e di sorpresa. 
E, ciò stante, egli indica di adottare, come pratiche fondamentali: 

1°) II mezzo della sovrapressione che, applicato ai locali di sosta e ai veicoli 
di trasporto, risulta un soccorso efficace da utilizzarsi con 'arghezza. 

2°) La maschera, appropriato accessorio di difesa, di cui è prudente munirsi poi- 
chè permette di potersi allontanare senza pericolo da zone investite da gas nocivi. 

3°) Il ripiegamento spontaneo o meglio l'evacuazione, fin dal periodo di tensione 
diplomatica, che dev'essere eseguito come un preciso dovere da parte delle persone che 
non hanno alcun servizio pubblico da assicurare. 
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Questo dovere, anzi — se la coscienza chimica collettiva è formata — diventa im- 
prescindibile per ognuno, che deve compierlo con la cooperazione spontanea alla difesa 
passiva, nell'ìmbito dei proprî mezzi: tecnici, morali, finanziari. 

A. PacnIELLO. 


C. Hfnerer. — La respirazione artificiale. Studio critico - Metodi manuali. 


(« Gaz de Combat », settembre 1935). 


E’ noto che la respirazione artificiale rappresenta la chiave di volta del sistema 
terapeutico che si mette in opera per rianimare tutti quegli individui presso cui l'arresto 
dei movimenti respiratori, abolito per un'azione fisica, 0 chimica, costituisce il pericolo 
immediato di morte. 

E' logico quindi che riescano oltremodo interessanti tutti quei lavori che appor- 
tino un contributo a tale argomento, specie se dovuti ad una personalità scientifica ben 
conosciuta, qual’è il prof. Héderer. 

L'A., che inizia il suo pregevole studio sull'importante argomento chiedendosi 
qual'è, allo stato attuale, il miglior metodo di respirazione artificiale, dopo aver ricor- 
dato che quasi tutti i sistemi di respirazione artificiale, sorti empiricamente ed oggidì 
divenuti classici risalgono a molto tempo fa, quando non erano ancora possibili ade- 
guati studî sperimentali, passa ad illustrare i principali dati fisiologici sulla meccanica 
respiratoria, i rapporti di solidarietà fra la respirazione e la circolazione polmonare ed 
il cuore, e quelli che intercedono fra respirazione stessa ed il sistema nervoso, precisa- 
mente il centro respiratorio, che, come è noto, reagisce sotto l'influenza di eccitazioni 
chimiche (provenienti dal sangue), sensitive periferiche (trasmesse dai nervi sensitivi 
della periferia e dalla superficie polmonare), e sensitive centrali (pervenute dai centri 
encefalici). 

Esaminati i principî generali, su cui si basano i varî metodi di respirazione arti- 
ficiale (e cioè la compressione toracica e toraco-addominale, seguita da una decompres- 
sione che permetta alla cassa toracica di riprendere, per la sua elasticità, la forma pri- 
mitiva, con l'aggiunta di certi movimenti delle braccia o dei visceri addominali), ri- 
chiama l'attenzione sul fatto che qualsiasi metodo di respirazione artificiale, per essere 
considerato tale e per raggiungere lo scopo, deve assicurare una ventilazione polmo- 
nare e degli scambi gassosi sufficienti, ciò che implica un'azione combinata sul sistema 
cardio-vascolare, ed esclude dai metodi di respirazione artificiale la trazione linguale di 
Laborde, in quanto questa non rappresenta che una manovra d’eccitazione bulbare. 

Affermando poi che, in seguito all’intervenuta possibilità di praticare adeguati 
esperimenti, è ora possibile stabilire una graduatoria di rendimento fisiologico tra i 
varî metodi di respirazione artificiale, passa ad analizzare, in modo diffuso ed alla luce 
delle acquisizioni sperimentali, il meccanismo della respirazione artificiale (i cui varî 
metodi esercitano, tutti, con maggiore o minore efficacia, un'azione diretta sulla venti- 
lazione polmonare; un'azione diretta sul cuore e sulla circolazione; un'azione indiretta, 
per via riflessa, d'origine polmonare, sui centri cardiaco e respiratorio; un'azione sugli 
scambi gassosi a livello dei polmoni), per giungere alla conclusione che gli effetti che 
la respirazione artificiale produce sulla ventilazione polmonare, sul cuore, sulla 
circolazione, sui riflessi cardio-respiratori e sugli scambi gassosi alveolari, ne fanno una 
sostituzione molto approssimativa della funzione normale: «Non si può, aggiunge 
l’Héderer, domandare alla respirazione artificiale altro che di differire la morte per un 
certo tempo, quando resta nell’asfissiato una scintilla di vita, e di soffiare su questa 
scintilla, con molta fortuna talvolta, per rianimare la fiamma ». 

L'A. passa, infine, in rivista, descrivendone le modalità e facendone la critica, dal 
punto di vista fisiologico e pratico, i principali metodi manuali di respirazione artificiale 
attualmente adoperati, precisamente quello di Silvester (1838), associato alle manovre di 
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Laborde o di Guilloz; quello di Howard (1871); quello di Schaefer (1904); quello di 
Jellinek (1934), e si sofferma sul metodo combinato Schaefer (1904)-Héderer (1935), 
così chiamato per la modificazione apportata dall'A. al metodo originale dello Schaefer. 

La manovra, attuata secondo la modihcazione dell’Héderer, da un secondo opera- 
tore, che solleva e riavvicina i gomiti del paziente, messo bocconi, verso il piano ver- 
ticale, provocherebbe un immediato ampliamento della cassa toracica e quindi una in- 
spirazione attiva, accrescendo così il valore fisiologico del metodo originale Schaefer, 
sopprimendone gli inconvenienti. 

Le numerose illustrazioni, le chiare riproduzioni radiografiche ed i numerosi dati 
sperimentali, che l'Héderer riporta, rendono oltremodo pratico questo suo lavoro. 


Macrone. 


IGIENE 


C. Nanxi, — Studio sperimentale sull’importanza della cute nella formazione 
delle aggiutinine (in corso di immunizzazione generale). (« Bollet. Istit. Siero 
terapico Mil. », V. 14°, fasc. VII-1935. — « Boll. Sez. It. Soc. Int. Microbiologia », 
fasc. VII-1935). 


L'A. allo scopo di accertare l’importanza devoluta alla cute come organo di pro- 
duzione di aggiutinine in corso di immunizzazione generale, con una serie di esperienze 
delle quali descrive per esteso la tecnica rigorosa, giunge a negare alla cute stessa una 
partecipazione attiva, in contrasto a quanto sembrava avessero dimostrato gli esperi- 
menti di Trawinski. 

L’A., inoculate per via sottocutanea ed endovenosa due serie di conigli, l'una con 
germi del tifo uccisi e l’altra con germi vivi, ha preceduto al trapianto di lembi di cute 
di dimensioni, presso a poco sempre uguali, dagli animali vaccinati (datori) in altra 
serie di animali non trattati (ricevitori), saggiando in seguito, ed a varî intervalli 
di tempo, il potere agglutinante nel siero dei conigli innestati. la questi saggi è 
risultato che solo con il trasporto della cute di conigli preparati con germi vivi ed a 
elevato potere agglutinante era possibile provocare nei conigli innestati un potere agglu- 
tinante specifico di modico titolo e la cui curva di esaurimento si dimostrò caratteristica 
e probativa in favore dell’ipotesi di un trasporto passivo di agglutinine contenute vero- 
similmente nella parte ematica trasportata con l’innesto stesso. 

Con altra serie di esperienze, incculando cicè partitamente sia il siero sia l’estratto 
totole di cute di animali preparati con germi vivi ed a elevato potere agglutinante, l'A. 
ottenne nel siero un potere agglutinante pressochè uguale a quello riscontrato nel siero 
degli animali innestati con trapianti cutanei. Questo dimostra che il debole potere ag- 
glutinante che si riesce così a provocare negli animali, non è già dovuto ad una spe- 
ciale virtù o proprietà citologica dell’innesto, ma piuttosto a quella porzione ematico- 
umorale, che con il lembo cutaneo stesso viene passivamente trasportata, e che, assor- 
bita e diluita nell'intera massa dei liquidi circolanti nell’animale ricevitore, riesce a 
palesarsi se sufficientemente elevata. 

Gli esperimenti, svolti con tecnica rigorosa e riassunti in numerosi specchi, nonchè 
confermati da interessanti fotografie, che illustrano il decorso degli innesti, rappresen- 
tano un importante contributo sperimentale ad una questione che nel campo dell'im 
munologia merita di essere messa in giusta luce e conduce l'A. a conclusioni che di- 
scordano con quelle di precedenti ricercatori. 
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KRALIEVITCH-TcHERNOZONEBOv-SimiteH. — Vaccinazione antitifica ed antidissenterica 
per via orale. (« Bull. Off. Intern. d’Hygiène », novembre 1935, n. 11). 


Simitch espone in un'accurata relazione statistica i risultati conseguiti in nume- 
rose campagne antidissenteriche ed antitifiche condotte in Jugoslavia usando dei vac- 
cini batterici liquidi per via orale secondo il metodo di Besredka. Premesso che la 
pietra fondamentale della profilassi di tutte le malattie infettive, ed in modo speciale 
di quelle intestinali, dovrebbe essere basata sia sulle misure dell'autorità sanitaria sia 
sulla perfetta educazione ed istruzione igienica del popolo, per il presente constata che 
è ancora in modo precipuo alla vaccinazione che si deve ricorrere per impedire la pro- 
pagazione delle malattie stesse. 

Per la febbre tifoidea, l'A. osserva, che la fiducia riposta nella vaccinazione anti- 
tifica parenterale con emulsioni di colture uccise comincia a diminuire e che incontra, 
come modalità vaccinante, nella popolazione civile una certa resistenza passiva. E’ 
quindi per questo insieme di cause che si rivolse, specialmente in ambienti rurali ed in 
opifici e grandi lavori stradali cui erano adibiti in maggioranza elementi rurali, ad 
esperimentare dei vaccini antitifici ed antidissenterici puri e polivalenti per via orale. 

L'A. espone una serie di episodi endemici ed epidemici di dissenteria e di febbri 
tifoidee contro i quali si usarono vaccini liquidi in goccie alla dose di 1-1,5-2 cc. e 
cioè goccie 20-30-40 per tre giorni consecutivi, contenendo ogni cc. del vaccino 25-30 mi- 
liardi di germi. 

Dall'insieme dei risultati ottenuti con l'applicazione della vaccinazione per via orale 
praticata su di un ingente numero di persone ed in periodi epidemiologici diversi, VA. 
afferma che i vaccini allestiti con ceppi omologhi si dimostrarono di una reale e pronta 
efficacia contro la dissenteria sia del tipo tossico (Shiga - Kruse) quanto contro quella 
causata dai paradissenterici Flexner — Y —; meno attivi i vaccini preparati con dei 
ceppi eterologhi, mentre i vaccini misti (dissenterici + tifici) si dimostrarono scarsa- 
mente protettivi verso la febbre tifoidea. Il giudizio sull'impiego dell’enterovaccino 
antitifico puro è mantenuto in sospeso osservando tuttavia che nell'organismo il b. del 
tifo ha carattere più invasivo dei dissenterici e che quindi anche la via di somministra- 
zione del vaccino deve essere differente da quella usata per la dissenteria. 

Dalla descrizione dei varî episodi epidemici emerge inoltre la frequenza riscon- 
trata dei portatori di b. tifici e che sovente i casi di dissenteria precedono il manifestarsi, 
in una stessa regione, della febbre tifoidea che può avere per vettore, specie nella sta- 
gione autunnale piovosa, la mosca Stomoxys calcitrans con la trasmissione della ma- 
lattia per puntura. L’A. segnala ancora l’importanza dell’acqua nell’insorgere dell’epi- 
demia di dissenteria, non già come veicolo diretto del germe specifico, ma bensì di altri 
germi che disturbano la flora intestinale normale e favoriscono l’insediarsi della malattia. 

Conclude dimostrandosi propenso all'impiego di vaccini monovalenti, allestiti con 
colture selezionate ponendo particolare cura al dosaggio dei germi ed indica la neces- 
sità che i produttori di vaccino si tengano in relazione di collaborazione con gli epide- 
miologisti ai quali è devoluto lo studio del valore protettivo dei vaccini, studio che 
deve avere una base non solo sperimentale ma anche epidemiologica. 

De ALESSI. 


Tu. Ren. — La cuti-reazione alla tossina difterica; suo valore e sue indicazioni. 
(« Annales de l’Institut Pasteur », t. 55, N. 3, 1935). 


Con precedenti comunicazioni lA. ha già reso noti i primi risultati favorevoli otte- 
nuti per il rilievo dell’allergia cutanea umana verso la tossina difterica sostituendo l’in- 
tradermo-reazione di Schick con una cutireazione praticata con tossina iperattiva. 
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E’ noto che la reazione di Schick richiede l’impiego di tossina diluita per cui, pur 
essendo di facile tecnica, esige un esatto dosaggio della diluizione di tossina, la quale 
inoltre, così diluita, presenta l'inconveniente di non poter essere conservata. E’ per- 
tanto indubbio che la possibilità dell'impiego di una tossina non diluita, che facilmente 
può essere conservata in ghiacciaia, veniva già a rappresentare un vantaggio pratico 
non indifferente per una più facile esecuzione, da parte di ogni medico, della prova 
cutanea di recettività alla infezione difterica. 

Successivamente l’A. con nuove ricerche ha potuto confermare il valore pratico 
della cutireazione, la cui specificità apparve avvalorata anche dalla mancanza di pseudo- 
reazioni, e fissarne la tecnica, l'evoluzione e l’interpretazione. 

La tecnica definitivamente adottata da Reh è stata la seguente: con un movimento 
a succhiello impresso ad un vaccinostile si praticano due scarificazioni cutanee punti- 
formi, distanziate di 5 cm. sull’avambraccio e su quella distale si depone una goccia 
di tossina pura lasciando prosciugare all'aria. Non verificandosi pseudoreazioni non oc- 
corre la prova con tossina inattivata, mentre l’altra scarificazione rimane come controllo. 

La reazione positiva si manifesta con una zona d'iperemia di 3-15 mm. di dia- 
metro, al centro della quale, il più sovente, compare una vescicola o piccola crosta. 

La lettura della reazione è possibile già al 2° giorno: al 3° essa appare nettissima. 

Con la presente nota l’A., sulla base dei risultati ottenuti dall'insieme delle indagini 
praticate su 250 soggetti di varia età, viene ad affermare il valore della cutireazione come 
testo di recettività e ne pone in rilievo la superiorità pratica in confronto dell’intrader- 
moreazione di Schick. 

Premesso che come questa è innocua e specifica egli ne elenca i vantaggi seguenti: 
è di più facile esecuzione; non richiede l’impiego di tossina diluita, instabile, ma di tos- 
sina pura facilmente conservabile in ghiacciaia; è di interpretazione più sicura poichè 
non dà luogo a pseudo-reazioni; permette una lettura più precoce, possibile già al se- 
condo giorno; infine ha probabilmente anche un’azione antigena per la quantità mi- 
nima di tossina a titolo elevato che, attraverso la scarificazione, penetra nell'organismo. 

Di questi pregi l'A. illustra, opportunamente, in modo particolare la precocità di 
lettura e ciò in rapporto alle particolari esigenze del quesito diagnostico che non infre- 
quentemente si presenta nei casi di angina banale in portatori di b.b. difterici. Questo 
non può, come ha concluso Dopter in una recente inchiesta nei militari vaccinati e non 
vaccinati colpiti da angina, esser risolto a mezzo della reazione di Schick dato il responso 
relativamente tardivo di essa (6°7° giorno). 

Se un più esteso controllo confermerà, come afferma Reh, che la cutireazione fin 
dal 2° giorno può fornire dei risultati netti nei riguardi della recettività o refrattarietà 
dei soggetti, essa verrà pertanto ad assumere un prezioso valore oltrechè diagnostico, 
anche profilattico e prognostico. 

NANNI. 


IGIENE E PATOLOGIA COLONIALE 


P. DoroLLe, Nco-Quanc-Ly, HurnH-Van-Huy e Tran-Van-Tam. — Bleu di metilene 
e blew di metilene-cosina nel trattamento della lebbra. - Studio sulla tos- 
sicità sperimentale e risultati clinici ottenuti. (« Bull. Soc. Path. exothique », 
T. XXVIII, n. 9, pag. 839, 1935). 


La soluzione di bleu di metilene all’ 19% in acqua distillata, preconizzata da L. R. 
Montel, è stata sostituita dalla soluzione neutra isotonica stabilita da J. C. Peirier; 
questa risulta dalla mescolanza della soluzione A (bleu di metilene gr. 1, acqua 
distillata c. c. 25, Na N/io c. c. 2, acqua distillata q. s. p. c. c. 50) e della solu- 
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zione B (saccarosio gr. 9,4, acqua distillata q. s. p. c. c. 50). Questa soluzione, pre- 
parata col bleu di metilene puro RAL viene filtrata due volte su carta e tindallizzata 
per tre giorni consecutivi a 70°80°. La dose letale media per il coniglio è di mmgr. 40 
per chilogr. se si adopera il bleu di metilene in soluzione ordinaria all’1 %, e di 
mmgr. 60 se si adopera la soluzione neutra ed isotonica secondo Peirier. Con una mi- 
scela di bleu di metilene 0,5 % ed cosina 1,5 %, in soluzione acquosa semplice, la dose 
letale media per il coniglio è di mmgr. 450 per chilogr.; con la medesima soluzione, 
resa isotonica e neutralizzata (pH = 7,35) la dose letale media è di mmgr. 1000 per chi- 
logr. La tossicità della mescolanza bleu di metilene-cosina è quindi di gran lunga infe- 
riore di quella del bleu di metilene solo. Clinicamente la sua azione è perfettamente 
simile a quella del bleu di mitilene solo, e presenta inoltre il vantaggio, dal punto di vista 
sociale, che la miscela colora poco le lesioni leprose (dà solo una lieve tinta rosa o bleu 
violetto, a differenza del bleu di metilene solo che colora intensamente in bleu). Gli 
A.A. hanno adoperato, sia per l'una sia per l’altra delle soluzioni, le dosi indicate da 
L. R. Montel: due iniezioni intravenose per settimana, dapprima 5 c.c. e poi 10-15, 
fino a 30 c.c.. Praticano in genere una serie di 20 iniezioni biebdomadarie, vale a dire 
somministrano 525 c.c. di soluzione. Dopo un mese di riposo fanno una nuova serie 
di iniezioni e poi una terza, quindi nuovo riposo. In totale, alcuni malati hanno rice- 
vuto, senza alcun inconveniente, c. c. 1300-1700 di soluzione di colorante. 

Su trenta malati, seguiti a lungo all’ospedale di Choquam (Indocina), gli A.A. 
hanno osservato 7 insuccessi, 9 miglioramenti lievi, 7 miglioramenti ben manifesti e 
7 discreti. Questi risultati globali agli A.A. sembrano molto interessanti, tenuto conto 
che si aveva da fare con malati in periodo molto avanzato, con gravi lesioni. 

Ma il miglioramento ottenuto in parecchi casi non è stabile; d’altra parte l’azione 
del colorante, secondo l’esperienza degli A.A., sul batterio leproso è nulla. Vi è quindi 
un'indicazione formale, secondo quanto ha stabilito il Montel, ad associare la cromote- 
rapia al trattamento col chaulmoogra, utilizzando il tropismo del colorante per farne 
un supporto per l’altro medicamento. 

Un trattamento intensivo coi coloranti sarebbe sempre indicato nella lebbra poichè 
nella maggior parte dei casi si ottiene un rapido miglioramento e un senso di benes- 
sere generale, come non si verifica con nessun altro medicinale; ma, a questa terapia 
d'attacco bisogna associare una terapia di base col chaulmoogra, che rende veramente 
stabili i risultati ottenuti. 


ReIrTANO. 


S. GoLovine. — Contributo allo studio del trattamento della lebbra. (« Bull. Soc. 
Path. Exot. », T. XXVIII, n. 9, pag. 784, 1935). 


E' noto che finora il solo trattamento della lebbra giudicato efficace è quello pra- 
ticato con l’olio di chaulmoogra e suoi derivati; tuttavia in questi ultimi anni sono 
apparse numerose pubblicazioni sul trattamento della lebbra coi procedimenti più di- 
versi, e soprattutto col bleu di metilene. 

L'A. espone i risultati delle sue ricerche nella cura di numerosi lebbrosi apparte- 
nenti a diverse tribù dell’ Africa equatoriale francese, impiegando diversi prodotti: 
1°) Bleu di metilene, soluzione 1 %,, 20 c.c. per via intravenosa tre volte per settimana. 
Una serie di 15-20 iniezioni è generalmente ben sopportata. La sua azione è netta sulle 
ulceri, che si cicatrizzano rapidamente. 2%) Gonacrine, soluzione al 2%, per gli uomini 
e all'19, per donne e bambini; 5 c.c. per iniezione endovena; serie di 20 iniezioni. 
Riesce sopratutto efficace nel fare scomparire le macchie lebbrose, meno buono è il suo 
effetto sulla lebbra aperta. 3°) Oro (Crisalbina e Miocrisina). Molto attivo contro la 
lebbra; però il suo impiego urta contro notevoli difficoltà. Anche con dosi piccole 0,05-0,1, 
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e intervallate, una per settimana, compaiono segni di intossicazione (cefalee intense, vo- 
miti, stomatiti). I neri appaiono molto più sensibili dei bianchi ai sali d’oro. 4°) Solfato 
di rame, in soluzione al o,1 % in acqua distillata. Dieci c.c. per via endovenosa tre 
volte la settimana; 15 iniezioni. I risultati sono molto incoraggianti e, secondo l’A., 
uguali a quelli ottenuti col bleu di metilene e con la gonacrina. 5°) Balsamo del Perù, 
alla dose di 0,5-1-1,5 per via endomuscolare. Le iniezioni sono assai dolorose e per 
qualche tempo il paziente conserva una nodosità nel punto in cui fu praticata l'inie- 
zione; non sono stati mai osservati ascessi nè casi d’intossicazione. Si fanno da 5 a 10 
iniezioni, una per settimana; le macchie lebbrose scompaiono e le ulcere guariscono 
rapidamente nella più gran parte dei casi. 6°) Carbone vegetale. L'A. si è servito del 
carbone di Belloc, finemente polverizzato in un mortaio, in sospensione al 2 %, in solu- 
zione fisiologica e sterilizzato per ebollizione; 5-10 c.c. per iniezione intravena tre o 
quattro volte la settimana. Una serie di 10-15 iniezioni non provoca alcun disturbo. I 
risultati non sono costanti, ma lo stato generale del malato è sensibilmente migliorato, 
anche se le lesioni leprose permangano invariate. 7°) Fucsina pura batteriologica. Cin- 
que c.c. di una soluzione al 0,1 % in acqua distillata, per via endovenosa sono gene- 
ralmente ben sopportati; le iniezioni debbono essere fatte due o tre volte per settimana 
e non si deve mai sorpassare nel complesso il numero di 15. I risultati sono più rapidi 
e più costanti che col bleu di metilene. 8°) Violetto di genziana puro batteriologico. 
Impiegato alle medesime dosi e con le medesime modalità della fucsina ha dato dei 
risultati comparabili ai precedenti. 

In una tabella sono riassunti i casi trattati e i risultati generali ottenuti con i 
varî prodotti: su 139 lebbrosi curati sono stati osservati: 54 guarigioni apparenti, 69 mi- 
glioramenti, 16 risultati nulli. 

Nessuno dei prodotti impiegati ha una vera specificità per la lebbra; tuttavia essi 

ssono rendere dei buoni servigi nella terapia di tale forma morbosa, considerando 
anche il loro basso costo e la possibilità di averli sempre a portata di mano in qualunque 
formazione sanitaria. Analogamente a quanto avviene per la sifilide, è opportuno pra- 
ticare per la lebbra un trattamento continuo e variato, insistendo sopratutto sul medi- 
cinale che si mostra più efficace; ogni caso di lebbra deve essere studiato attentamente 
e trattato in una sua particolare maniera perchè ogni caso è diverso dall’altro, così come 
avviene per la tubercolosi. 

Infine l'A. segnala il fatto che lesioni lebbrose spariscono più facilmente nei ragazzi 
che negli adulti e le recidive sono più rare e più distanziate nel tempo. 


Rertano. 


E. Covrure. — La melioidosi. - Stato attuale della questione. (« Revue d'Hygiène 
et de médecine préventive », vol. 57, n. 3, marzo 1935). 


In questa rivista critica l'A. espone, in modo veramente completo, lo stato attuale 
delle conoscenze sulla melioidosi, malattia infettiva ed assai grave, comune all'uomo, 
ai roditori ed agli equini, molto simile alla morva (chiamata melioidosis da Stanton e 
Fletche da: unà:s = malattia degli asini, probabilmente la morva nell’ antichità, 
e 03:; = simile a...) Tale affezione, per quanto resti ancora localizzata alle regioni 
tropicali dell'Estremo Oriente (in particolare agli Stati federali malesi ed all’Indocina, per 
la varietà e gravità delle sue manifestazioni e per i problemi epidemiologici che solleva, 
costituisce senza dubbio un campo assai vasto di interessanti ricerche. L'A. premette una 
rassegna storica dei lavori che hanno portato alla conoscenza esatta di questa affezione, 
ponendo in particolare rilievo le originali ricerche del colonnello Whitmore, al quale 
spetta il merito di averne identificato ed isolato l'agente causale. Riguardo alla sinto- 
matologia ed alle forme cliniche, l'A. osserva che la melioidosi è una malattia assai 
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polimorfa, ma che tuttavia è possibile riunire le diverse forme cliniche in quattro 
gruppi principali: 1°) forma setticemica molto acuta, nella quale la morte sopravviene 
sempre in meno di una settimana; 2°) forma setticemica acuta, che riveste l'aspetto 
clinico di una febbre tifoide atasso-adinamica, con esito fatale in meno di due settimane; 
3”) forma setticemica subacuta, assai polimorfa, potendo presentare localizzazioni varie, 
e con evoluzione in tre o quattro settimane con possibilità di periodi di remissione; 
4°) forma cronica, chirurgica, la più rara, che può manifestarsi con pielonefrite, osteiti, 
rash pustoloso ecc. (in questa forma gli ascessi cutanei hanno scarsa tendenza a guarire 
e la malattia può durare dei mesi o anche degli anni). 

Per quel che concerne la prognosi, la malattia è estremamente grave. L'esito è 
letale nelle due prime forme; nella forma subacuta è stato descritto un solo caso di gua- 
rigione, mentre nella forma cronica i casi di guarigione sono numerosi. Nel complesso 
dei casi finora pubblicati la mortalità è del 95 %. Riguardo alle forme spontance negli 
animali, i roditori sono quelli più frequentemente colpiti. Le cavie, particolarmente 
recettive, presentano una tracheite emorragica, tumore di milza e noduli sulla mucosa 
nasale. I topi presentano una forma subacuta che si manifesta sopratutto con lesioni 
polmonari. Tutti questi roditori eliminano i bacilli con le varie vie di escrezione, col 
pus degli ascessi, con lo scolo oculo-nasale. 

L’anatomia patologica ha dimostrato che solo l'autopsia, nella maggior parte dei 
casi, permette di fare la diagnosi, tanto è rapida l'evoluzione di certe forme cliniche. 
Le lesioni, limitate nelle forme ad evoluzione assai rapida, sono più marcate nelle forme 
meno evolutive. Si tratta sopratutto di granulazioni miliari, a centro necrotico che è 
possibile incontrare in tutti gli organi, ma, in particolare, nel polmone, fegato, milza 
e gangli. Nel tubo digestivo dell’uomo il germe non può essere messo in evidenza che 
nell'intestino tenue ed in modo non costante. In tutti i casi la formula leucocitaria 
rivela una polinucleosi notevole, dall'85 al 95 %,. 

Riguardo all’epidemiologia, sin dal 1912 Whitmore aveva richiamato l’attenzione 
sul danno che presentano le deiezioni degli animali portatori del germe per la possi- 
bile contaminazione che ne può venire agli alimenti. Però, pur sembrando la via dige- 
stiva quella più frequente, è stato osservato che il bacillo può penetrare anche attra- 
verso lesioni cutance e mucose. Le vie di eliminazione del germe sono gli escreti, l’espet- 
torato ed il pus. E' da notare però che il problema della trasmissione di questa malat- 
tia non è ancora completamente chiarito, e ciò è dimostrato dal fatto che di recente 
in Indocina sono stati segnalati dieci casi di melioidosi senza essere stata osservata 
prima la malattia spontanea nei roditori. 

L'A. tratta diffusamente lo studio morfologico e culturale del bacillo di Whitmore, 
considerandone in particolar modo le proprietà biochimiche. 

Trattando della diagnosi, egli nota che l'essenziale è di pensare alla melioidosi 
sopratutto nelle regioni nelle quali essa è stata segnalata o in quelle vicine ai focolai 
attuali. La diagnosi clinica è estremamente difficile, dato il polimorfismo dell’affezione. 
I sintomi principali sono: la temperatura (39°%40,5°), il polso al di sopra di 100 e de- 
pressibile, la polipnea superiore spesso a 50, la formula leucocitaria che rivela in tutte 
le fasi della malattia una polinucleosi marcata. La forma acuta deve differenziarsi dalla 
peste setticemica, dal colera asiatico, dalla morva acuta, dalla perniciosa malarica, dalla 
tifoide. La forma cronica fa pensare alla morva. Solo l'isolamento e l’identificazione 
del germe permettono la diagnosi di certezza. ‘Tale isolamento nelle forme acute può 
farsi con l'emocultura, e nelle forme croniche con la piocultura. L’emocultura è indi- 
spensabile e deve essere praticata precocemente, seminando 1o ce. di sangue in 250 cc. 
di brodo Martin, tenendo in stufa a 37°. Il germe sì sviluppa in 24 ore. La prova 
biologica, eseguita inoculando alla cavia per via sottocutanea 4 goccie di cultura, è 
positiva quando si ha la morte dell'animale in 4 giorni con adeniti purulente o emor- 
ragiche che ricordano la peste. Per via intraperitoneale la cavia muore in 3-8 giorni. 
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La siero-agglutinazione col siero del malato è da scartare del tutto, in quanto il bacillo 
della melioidosi, come il B. Mallei, può essere agglutinato anche a tassi elevati, da 
mumerosi sieri normali o da sieri di malati portatori di brucella melitensis, brucella 
tularense ecc.. 

Per il trattamento, nelle forme acute, la terapia non può essere che sintomatica; 
nelle forme subacute e specie nelle croniche, la bacterioterapia con autovaccini sembra 
dia qualche risultato. 

La profilassi si può considerare come una semplice questione di igiene generale. 
Essendo però certo che i roditori costituiscono una riserva del virus, è necessario cercare 
tutti i mezzi per la derattizzazione. Oltre a ciò, nelle regioni ove la malattia è ende 
mica, converrà non consumare alimenti crudi. I tentativi di immunizzazione sono stati 
finora fatti solo negli animali. Nei conigli, preparati con iniezioni di bacilli di Whitmore, 
uccisi, si è trovato un siero agglutinante questi stessi germi a titolo elevato, ma senza 
alcun potere protettivo. Piazza. 


F. M. Burner. — Psittacosi enzootica tra i pappagalli dell'Australia, (« Journ. ot 
Hyg. », vol. 35, n. 3, agosto 1935). 


Vi sono ancora molti punti oscuri nell’epidemiologia della psittacosi, specie per 
quanto riguarda la presenza del virus nei pappagalli in apparente buona salute. Du- 
rante la pandemia del 1929-30 gli uccelli incriminati provenivano dal Sud America e 
si trovavano generalmente ammalati. Durante la nuova epidemia negli Stati Uniti 
d'America ed in Germania (in quest’ultimo paese si sono avuti nel 1934, 145 casi di 
Psittacosi con 26 morti) è stato notato che i pappagalli responsabili erano stati allevati 
sul posto ed appartenevano ad una razza originaria dell’ Australia (Melopsittacus undu- 
latus). Fortner e Pfaffenberg ne trovarono ben 52 infetti di psittacosi. Meyer e Eddie 
hanno fatto una inchiesta negli allevamenti di pappagalli della California ed hanno 
trovato che gli uccelli infetti erano in proporzione del 52%; ma le manifestazioni della 
malattia erano piuttosto rare, gli uccelli stavano in apparenti buone condizioni di salute, 
e l’unico segno dell'infezione, che si poteva trovare all’autopsia, era l'ingrossamento della 
milza. Allo scopo di lavorare su pappagalli indenni di psittacosi, Meyer e Eddie impor- 
tarono 200 di questi volatili, di recente catturati, da Adelaide; si credeva prima del 1934 
che l'Australia fosse esente da psittacosi, ma le ricerche di M. e E. dimostrarono che 
il virus era diffuso anche tra i pappagalli australiani di fresco importati e rigorosamente 
tenuti in isolamento. Anche una partita di pappagalli importata a Londra dall’Austra- 
lia, è stata trovata largamente infetta. 

Le accurate indagini fatte dal Burnet in diverse località dell'Australia, a seguito 
delle notizie suesposte, hanno chiaramente messo in luce che una forma leggera di 
psittacosi è stata ed è enzootica in Australia. I ceppi di virus australiano sono stretta- 
mente legati a quelli isolati in Europa ed in America da casi umani e dai pappagalli. 

La larga diffusione della psittacosi in Australia sta ad indicare che la infezione 
negli allevamenti di pappagalli in America ed in Europa è, con ogni probabilità, pro- 
veniente dagli originari pappagalli australiani, dai quali quelli americani ed europei 
hanno preso origine. E’ da supporre che il virus australiano, il quale abitualmente si 
trova attenuato nei volatili, è potenzialmente capace di indurre infezioni nell'uomo. 
L'Australia può essere considerata come il centro più importante dell’evoluzione dei 
pappagalli: delle sei famiglie dell’ordine dei psittacidi, cinque sono proprie dell'Australia. 

Secondo Meyer e Eddie anche nel Sud America la psittacosi è enzootica; se questa 
ipotesi verrà sicuramente convalidata da una vasta inchiesta si dovrà giungere alla con- 
clusione che la malattia è largamente diffusa in diverse parti del mondo tra le varie 
famiglie dei psittacidi, e che in varie circostanze si può diffondere epidemicamente 
nell'uomo. RertANO. 
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MEDICINA INTERNA 


W. Runsaum e W. Marnizja. — Esplorazione funzionale del fegato nelle lesioni 
epatiche latenti. (« Klinische Wochenschrift », 2 novembre 1935, n. 44). 


Nel continuo cimento di indagini allo scopo di disporre di mezzi di ricerca 
sempre più precisi e sensibili atti a svelare lesioni del fegato non ancora clinicamente 
rivelabili, le prove di carico con carboidrati e con bilirubina, nonostante le diverse valu- 
tazioni fatte su di esse, sono ancora quelle più universalmente impiegate. E l’impor- 
tanza di essa appare cospicua, qualora si consideri che riconoscere precocemente una 
lesione iniziale del fegato indica la immediata applicazione di mezzi terapeutici atti a 
far regredire o per lo meno ad arrestare la lesione, che, abbandonata a sè stessa, po- 
trebbe raggiungere un grado tale da lasciare poi il medico di fronte ad essa disarmato 
ed impotente. 

Gli AA. hanno praticato in 44 soggetti, i quali erano guariti di un ittero cattarrale, 
le prove di carico con bilirubina, con levulosio e galattosio al duplice scopo di rilevare 
eventuali lesioni latenti del fegato e di valutare la sensibilità di tali mezzi di esplora- 
zione funzionale rispetto a quelle lesioni. Per le prove di carico con carboidrati gli AA. 
non si sono limitati all'esame dell’orina, che per convinzione oramai generale dà risul- 
tati poco attendibili, ma hanno determinato, il comportamento della curva glicemica, in- 
dice più sensibile e preciso di un'eventuale esistenza di insufficienza funzionale del fegato. 

Per il carico di levulosio è stata ritenuta patologica, quindi indice di lesione epatica, 
una glicemia superiore a gr. 1,25 "/n0; per il galattosio invece si è tenuto conto non del 
valore glicemico assoluto, ma del quoziente iperglicemico di Baudouin, cioè del rapporto 
tra il valore glicemico prima e dopo il carico dello zucchero, e che nei soggetti sani, 
secondo Noak, è valutato come massimo 1,72. Nell'urina fu ritenuta sicuramente pato- 
logica una eliminazione di gr. 3; dubbia un eliminazione inferiore. 

La prova di carico con bilirubina o di Bergmann-Eilbott è generalmente ritenuta 
molto sensibile, anche in lesioni di grado lieve del fegato, e come si sa è considerata 
chiaramente positiva quando vi è una ritenzione del 10-25 % di bilirubina sommini- 
strata e fortemente positiva quando supera il 25 %,.. 

Dall'impiego di queste 3 prove, secondo le norme accennate, in 44 casi di ittero 
regredito, che nessun disturbo clinicamente rilevabile più presentavano a carico dello 
stato generale, del fegato e del tubo gastro-enterico, solo 10 all'esplorazione funzionale 
non hanno dimostrato nessuna lesione. 

Negli altri casi, mentre scarsi risultati si ebbero dall’esame deli’ urina, invece 
l'esame del sangue dette insegnamenti molto importanti, e la maggiore sensibilità fu 
dimostrata dalle prove con bilirubina e levulosio: 6 vo!te tali prove risultarono posi- 
tive ambedue negli stessi pazienti, e 7 volte se si tiene conto di una prova condizio- 
natamente positiva. Solo 2 volte la prova con bilirubina risultò positiva insieme con 
quella con carico di galattosio e 5 volte se si considerano 3 risuitati dubbi per il 
galattosio. 

In 3 casi infine tutte e 3 le prove risultarono positive, però quella con galattosio 
non era evidente. 

Dalle ricerche degli AA. risulta per ciò che riguarda la sensibilità che, dopo la 
prova con carico di bilirubina secondo Bergmann-Eilbott, segue subito quella con 
carico di levulosio con valutazione della curva glicemica per constatare un disturbo fun- 
zionale latente del fegato dopo trascorso un ittero catarrale, contrariamente a quanto 
avviene nel periodo florido della malattia, in cui la prova con galattosio risulta molto 
più sensibile. 

Dalle ricerche praticate risulta ancora che subito dopo regredito l’ittero, mentre 
l'esplorazione funzionale con bilirubina risulta negativa, già la prova con levulosio 
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dimostra una lesione dell'organo, e precisamente durante quel breve intervallo, povero 
di sintomi e di disturbi, che segue la malattia acuta e nel quale non ancora vi è una 
ritenzione di bilirubina. 

L'importanza di tale indagine risulta dal fatto che la positività di essa può indi- 
care l’inizio di un’epatopatia cronica, la quale può menare a lesioni molto gravi, quali 
la cirrosi e l’atrofia sub-acuta del fegato, e quindi la necessità del precoce riconosci- 
mento di esse per l’impiego tempestivo di mezzi atti ad infrenare e modificare l’ulte- 
riore evoluzione del processo morboso. 


R. D'ALESssaNDRO. 


P. Pruvosr, M. Lesanc, DeLFoRT e CoLersos. — Forme cliniche e radiologiche di 
cisti aeree del polmone di medio volume e di forma anulare. (« La Presse 
Medicale », n. 59, 24 luglio 1935). 


Le cisti aeree del polmone possono essere considerate con le quistioni di attualità 
di un grande interesse, poichè la loro conoscenza permette ora di modificare perfetta- 
mente alcuni errori di diagnosi di cui le conseguenze pratiche sono state molto 
spiacevoli. 

Le cisti aeree voluminose sono molto diffici'i ad essere differenziate dal pneumo- 
torace spontaneo: gli A.A. si sono trovati nell’ impossibilità di diagnosticarle in un gran 
numero di casi e l'osservazione del Benda ne è un chiarissimo esempio. 

Molto piccole esse sono la causa del pneumotorace spontaneo benigno o idiopatico, 
lo studio del quale è stato ripreso in modo particolare da M. Oebrechts (Bruxelles). 

Di medio volume esse possono essere scambiate per caverne o per grosse bolle di 
enfisema, rivestendo forme assai varie; ma l'infezione o la suppurazione vengono qual. 
che volta a deformarne i caratteri facendole somigliare ad ascessi. Gli A.A. in questo 
gruppo hanno raccolto le osservazioni che essi hanno rilevate ne.l'adulto. Tali osserva- 
zioni si aggiungono ai lavori di M. Ribadeau-Dumas e del prof. Debrè che le ha rile- 
vate nell'infanzia. Queste osservazioni inoltre hanno permesso agli A.A. di illustrare 
e di completare la classificazione di Kauffmann e R. Lenk, d'Auspach e Wolmann. 

Queste cisti prima di essere aerec, è possibile che abbiano contenuto liquido, 
sopratutto all’inizio, più raramente in uno stato avanzato, e che si siano in seguito 
liberate del loro contenuto mucoso (Auspach e Wolmann; Kessler; Grawitz) per riem- 
pirsi di aria. 

Esse si presentano sotto forma di cisti gassose trasparenti, a volte isolate, a volte 
multip'e e raggruppate per costituire allora una vera malattia cistica. Di volume assai 
diverso, queste cisti possono essere della grandezza di una lenticchia oppure possono 
raggiungere o sorpassare il volume di un mandarino, siano o non complicate, rappre- 
sentano dei quadri assai varî in modo che i caratteri saranno accentrati sull'aspetto 
speciale di qualche elemento anulare, finemente bordato e geometrico e sulle immagini 
radiologiche che in questo caso hanno interesse capitale. 

Contrariamente alla regola per le bronchiectasie acquisite, l’atresia dei bronchi 
assai frequente nei casi di cisti: esistono anomalie congenite dei bronchi, percepibili 
in parte con la broncoscopia, che esplicano l’impermeabilità al lipiodol completa o inter- 
mittente assai sovente constatata. Queste cisti aumentano di volume a volte progressi- 
vamente, a volte in modo brusco: difatti le cisti voluminose sono più difficilmente 
permeabili al lipiodol. 

Gli A.A. basandosi sulle loro constatazioni personali hanno classificato le cisti 
nella seguente maniera secondo la purezza del loro aspetto, secondo la trasformazione 
della loro immagine o dei loro segni, al momento delle infezioni, più o meno impor- 
tanti e prolungati. 
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Essi lasciano da parte le cisti complicate con accidenti asfittici, poichè questi sono 
dovuti all'aumento brutale e considerevole d’una cisti, oppure sono in dipendenza di un 
pneumotorace dovuto alla rottura della parete cistica. 

I. Cisti latenti. — Questa forma non è molto rara, ma essa passa inosservata molto 
facilmente in ragione dell'assenza dei segni funzionali e generali, dei segni stetoscopici 
e di complicazioni, ed in ragione del carattere discreto delle imagini radiologiche che 
possono essere non rilevate se il film non è stato interpretato minuziosamente. 

II. Cisti complicate con emottisi. — Gli A.A. richiamano l’attenzione sulla fre- 
quenza relativa con la quale l'interrogatorio rivela delle emottisi nei portatori di cisti 
aeree prima di una espettorazione muco-purulenta o purulenta. 

III. Cisti non suppurate ma infettate. — Tali lesioni sono suscettibili d’infettarsi 
più o meno e di provocare piccole reazioni di vicinanza. Queste forme dànno luogo 
a segni funzionali e fisici netti quantunque poco accusati. Se in un focolaio polmonare 
si constata un’espettorazione muco-purulenta poco abbondante e questo segno persiste 
lungo tempo, esso fa spesso pensare alla tubercolosi. In tal modo la maggior parte di 
questi ammalati sono scambiati per tubercolotici se non si tiene conto dell'esame del- 
l'espettorato che resta sempre il punto essenziale; inoltre lo stato generale non è alte- 
rato e la temperatura è appena alterata. 

IV. Cisti suppurate o ascessuate. — In esse consideriamo un’altra categoria di cisti 
ove l'infezione, più intensa e più prolungata, finisce con la suppurazione. 

V. Cisti aeree e dilatazione sacciforme dei bronchi. — Se le cisti aeree si presen- 
tano secondo gli aspetti radiologici con imagini anulari visibili senza lipiodol e sor- 
prendenti per la loro regolarità, non è impossibile vederle associate a dilatazioni 
sacciformi dei bronchi o ampollari, rilevate solamente con l'iniezione lipiodolata e 
costituenti l’imagine abituale delle bronchiectasie acquisite. E' un fatto questo non 
frequente, e quindi la sua constatazione acquista maggior valore. Questa associazione 
di dilatazione cistica e dilatazione ampollare che presenta tutti i caratteri di bron- 
chiectasie acquisite è di un grandissimo interesse, poichè essa apporta un argomento 
serio alla teoria che riguarda l'origine delle bronchiectasie essenziali, di lesioni conge- 
nite ridestate e trasformate dall’infezione, dalla suppurazione della sacca e dalla reazione 
di vicinanza. 

Certamente non si deve generalizzare eccessivamente, ma conviene di ritenere tale 
possibilità nei casi di ectasie che non rispecchiano alcuna infezione ben determinata, 
alcuna lesione fibrosa e retrattile della pleura o del polmone e che sembrano essere 
idiopatiche. Ciò è quello che ha ben visto il prof. Bard (Lione), cioè la teoria che 
ancora difendono il prof. Lereboullet in Francia, il prof. Sauerbruch in Germania. 

S. VITALE. 


CHIRURGIA GENERALE 


D. DanieLopoLu, A. AsLan e I. Marcov. - La simpaticotomia inter-lombo-sacrale nei 
disturbi trofici degli arti inferiori. (« Journal de Chirurgie », novembre 1935). 


Dopo una lunga serie di ricerche fisiologiche sui vaso-motori degli arti, gli A.A. 
hanno proposto, nelle arteriti degli arti inferiori, la simpaticotomia inter-lombo-sacrale, 
che consiste nella sezione o nella resezione di una piccola porzione del cordone simpa- 
tico al disopra del promontorio, diversamente a quanto finora si pratica da altri chi- 
rurgi (simpatectomia lombare, simpatectomia periarteriosa, ramisezione, mevrotomia, 
dissociazione fascicolare dei nervi, ecc.). 

Siccome, nelle arteriti ed in tutti i casi in cui sono indicati tali interventi, per 
avere una vasodilatazione negli arti inferiori, è sufficiente interrompere la via centri- 
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peta o centrifuga del meccanismo riflesso midollare che presiede al tono vascolare, è 
quindi necessario conoscere bene questa via. 

Gli A.A., dopo una serie di ricerche sul cane, non credono, come altri studiosi 
invece pensano, che il dodicesimo ganglio lombare costituisca un crocevia importante 
per l’innervazione degli arti inferiori e perciò sia da considerarne indispensabile la 
sua estirpazione. Le loro esperienze, invece, hanno stabilito che la regolazione del tono 
vascolare locale si fa per via riflessa attraverso i centri midollari ed hanno dimostrato 
che i filetti vasomotori degli arti inferiori non passano nel plesso lombo-aortico e nei 
nervi lombari. 

Gli A.A. pertanto concludono che, con la sezione del cordone lombare al disopra 
del promontorio, si debba ottenere il medesimo grado di vasodilatazione negli arti 
inferiori. 

Il metodo, la cui tecnica consiste nel praticare una laparatomia mediana pubo- 
ombellicale per raggiungere per via trans-peritoneale il cordone simpatico al livello 
del promontorio e resecarne circa un centimetro, è stato applicato su vasta scala da 
molti chirurgi e dagli A.A. stessi in molte affezioni degli arti inferiori: arterite obli- 
terante, ulcera varicosa, edema cronico da causa locale, male perforante plantare, ecc.. 

I risultati ottenuti dimostrano che il metodo è efficace quanto la simpatectomia 
lombare con un evidente miglioramento trofico locale subito dopo l'intervento. Di più, 
secondo gli A.A., la simpaticotomia inter-lombo-sacrale ha il vantaggio di essere molto 
più semplice, di richiedere un intervento chirurgico molto più facile e più breve, di 
non essere dannoso e di potere essere eseguito, per i due lati, nella medesima seduta. 

Il lavoro è molto interessante ed è corredato da numerose osservazioni con i risul- 
tati immediati e tardivi dell’applicazione del metodo. 


MANIERI. 


G. Menecaux e D. Opiertte. — Dell’ azione dei vari metalli sul tessuto osseo. - 
Studio sperimentale sugli animali. (« Journal de Chirurgie », novembre 1935). 


L'osteosintesi metallica delle fratture chiuse, se, sotto certe condizioni di asepsi 
rigorosa e di applicazione corretta del materiale protetico, è una delle più belle con- 
quiste della chirurgia contemporanea, è anche vero che non è scevra da inconve- 
nienti, quali l’insuccesso, la pscudoartrosi, i ritardi di consolidazione che, pur non 
compromettendo il risultato definitivo, comportano tuttavia una lunga invalidità e 
qualche volta anche determinano una incapacità permanente parziale. 

E siccome neanche tutte le precauzioni (fissità perfetta del materiale, medicatura 
esterna post-operatoria mantenuta per un tempo sufficiente, ablazione sistematica del 
metallo dopo la consolidazione, ecc.) sopprimono tutti gli inconvenienti e gli insuccessi, 
gli A.A., per non condannare deliberatamente l’osteosintesi metallica, hanno cercato 
di chiarire il meccanismo degli accidenti osservati ed a prevenirne la comparsa. Essi 
hanno pensato che la natura chimica dei metalli con cui si fa abitualmente la protesi 
potesse avere la sua importanza: esisterebbe cioè una «tossicità » del metallo di fronte 
ai tessuti in generale e all'osso in particolare. 

Allo scopo di mettere in evidenza questa tossicità dei metalli, gli A.A. hanno 
fatto delle ricerche indirizzandole sia dal punto di vista citologico, con la cultura di 
tessuti, mettendo la cellula ossea a contatto del metallo, sottraendola da altre influenze 
ed osservando e misurando le sue reazioni, sia dal punto di vista tissulare per il con- 
trollo sperimentale in vivo dei risultati avuti. 

Per quanto riguarda la prima parte delle ricerche, gli A.A. si limitano ad accen- 
nare alle conclusioni cui giunsero in una precedente pubblicazione e cioè che soltanto 
tre tipi di acciaio speciale avevano tutte le qualità desiderabili: l'acciaio V* A extra 
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(Krupp), l’acciaio nicral D (imphy) e l'acciaio platinostainless D (Stainless), i quali 
si mostrarono del tutto inerti nelle culture sia per quanto riguardava la moltiplicazione 
cellulare sia per quanto concerneva la fissazione degli elementi minerali. 

Per la seconda parte delle ricerche, dal punto di vista tissurale cioè, gli A.A. hanno 
voluto controllare direttamente sugli animali i risultati delle esperienze precedenti. A 
tal fine hanno eseguito tre serie di esperimenti: la prima con dischi metallici posti 
sotto il periostio di un osso lungo di topo; la seconda, sempre nel topo, con frammenti 
di filo introdotti in un’osso o situati intorno ad esso; la terza con esperienze, sul coni- 
glio o sul cane, consistenti nel fissare con vite delle placche vere su un’osso lungo con 
o senza frattura concomitante. I metalli adoperati sono stati i più varî: alluminio, oro, 
ferro, rame, magnesio, zinco, acciaio dolce, bronzo d'alluminio, duralluminio e gli 
acciai speciali V? A extra, nicral D e platinostainles D. 

I risultati ottenuti dagli A.A., nei riguardi della tossicità dei metalli, hanno 
riprodotto esattamente la stessa classificazione che avevano avuto in seguito alle 
esperienze in culture di tessuto. Infatti l'acciaio dolce, il bronzo d'alluminio, il 
dura'luminio e il magnesio si sono mostrati nocivi a causa delle alterazioni macro- e 
micro-scopiche che inducono nei tessuti, mentre i tre acciai speciali sopraricordati non 
alterano in alcun modo l'osso ed i tessuti vicini. In questo modo si ha anche il van- 
taggio che la vite tiene bene senza mobilità secondaria, che la placca rimane inalterata 
e l'osso appare vitale, mentre l’esame istologico non mostra alcuna alterazione tissulare 
o cellulare. 

Gli A.A. pertanto concludono che il tessuto connettivo, qualunque sia la varietà 
o la provenienza, reagisce sempre nel medesimo modo di fronte allo stesso corpo estraneo 
e ciò sia in vitro che in vivo; che i metalli ordinariamente adoperati in chirurgia 
umana (acciaio dolce, bronzo d'alluminio) sono dotati di una tossicità non trascurabile; 
che per le protesi perdute bisogna d'ora in poi scegliere uno fra i tre acciai inossidabili 
che si sono mostrati non tossici sia in cultura sia negli animali poichè rendono infini- 
tamente più rari gli insuccessi dell’osteosintesi metallica nelle fratture chiuse. 

Completano il lavoro, di grande interesse scientifico e pratico, la descrizione della 
tecnica e l'aggiunta dei protocolli sperimentali con numerose chiare e nitide micro- 
fotografie. 


FLORIDIA. 


OFTALMOLOGIA 


L. GuoLianetti. — Le malattie professionali dell'apparato visivo. (Atti dell'XI Con- 
gresso Nazionale di Medicina del Lavoro - Tip. Ed. G. Vogliotti, Torino). 


L’organo della vista, per la delicata struttura dei suoi tessuti e per l’importanza 
della sua funzione, apporta nella medicina del lavoro un capitolo di grande interesse, 
che è ora ravvivato dalle provvidenze del Governo Fascista colla promulgazione della 
benemerita legge per l'assicurazione obbligatoria contro le malattie professionali. E' solo 
dalla fine del secolo scorso che coll’incremento delle industrie sorsero gli studi appro- 
fonditi dei problemi riflettenti le infermità oculari dei lavoratori, che dopo la grande 
guerra andarono poi sempre più intensificandosi. Le malattie professionali dell’appa- 
rato visivo non sono molto numerose nè molto frequenti come gli infortuni. Occorre 
però rilevare che non poche lesioni professionali dell’occhio sfuggono all'osservazione 
perchè o sono di lieve entità, come certi stati irritativi della congiuntiva, o non sono 
accuratamente ricercate, come le alterazioni nei casi di intossicazione generale; e tal- 
volta accade che il loro riconoscimento sia troppo tardivo. 
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L'A. fa una minuziosa disamina delle malattie da eccesso di lavoro e perciò da 
fatica oculare, che si manifestano quando l’occhio sia esposto ad un lavoro eccessivo 
o quando sia in condizioni di lavoro che obbligano la vista a sforzi troppo continuati. 
Sotto l’azione della fatica i riflessi della difesa in un primo momento si accettuano e 
poi si attenuano. L’ammiccamento raggiunge fino a 30-40 riflessi al minuto. Vi è iper- 
secrezione delle ghiandole lacrimali, di quelle di Meibomio e di quelle di Zeiss. Si 
nota edema delle palpebre ed iperemia congiuntivale e talora persino lieve iperemia 
della papilla. Lo spasimo accomodativo è però il sintomo più importante della fatica 
oculare, e secondo ricerche eseguite dall'A. con un suo speciale apparecchio lo spasimo 
sarebbe preceduto da un allungamento dei tempi di accomodazione. Di qui l’astenopia 
accomodativa a cui talora si accoppiano l’astenopia muscolare e quella nervosa. A 
queste forme di astenopia sono specialmente esposti quelli che compiono lavori costanti 
sopra oggetti minuti ed a superfici specchianti, come: tipografi, litografi, incisori, cuci- 
trici, ricamatrici, orefici, decoratori di porcellana, operai addetti al controllo delle canne 
dei fucili, e nell'esercito e nella marina i cannonieri obbligati a frequenti misurazioni 
telemetriche. Quanto alla miopia l'A. afferma che pur essendo attualmente ancora scarsi 
ì dati rigorosamente probativi, e pur essendo ancora oscuri i fattori causali acquisiti, non 
si può escludere nei soggetti ereditariamente e costituzionalmente predisposti, che le 
professioni che richiedono continuo sforzo dell'occhio per la visione da vicino, abbiano 
influenza sullo sviluppo della miopia. Nei soggetti colle stigmate della grave miopia 
maligna evidentemente le professioni che comportano il costante lavoro in vicinanza, 
come del resto ogni altra esagerata occupazione, vanno bandite perchè si tratta di occhi 
in condizione morbosa che non devono essere affaticati. 

L’A. passa poi ad esaminare il nistagmo dei minatori che è la più tipica malattia 
professionale dell'occhio, fa una dettagliata esposizione della sintomatologia e del decorso, 
ne discute la eziologia e la patogenesi attraverso tutte le teorie ed ipotesi accampate 
dagli studiosi per la spiegazione della malattia e conclude su questo argomento stabi- 
lendo che « siccome il principale fattore del nistagmo dei minatori è la scarsa il:umi- 
nazione delle miniere, -le norme profilattiche devono sopratutto essere indirizzate al 
miglioramento delle illuminazioni ». Considera anche il nistagmo professionale negli 
impiegati delle ferrovie, che non è così grave come quello dei minatori. Seguono 
quindi le malattie da ambiente di lavoro. La razionale illuminazione degli ambienti 
di lavoro con sorgenti luminose prive di radiazioni dannose evita stati morbosi del- 
l'occhio ed ha anche una notevole importanza sull'aumento della produttività del lavoro. 
Nelle industrie dove si richiede costante uso della vista in lavori minuti ed attenta 
sorveglianza visiva, quando si migliora l’illuminazione, è stato constatato con nume: 
rose statistiche che la produzione aumenta tra il 10 e il 20%, gli infortuni diminui- 
scono del 25 9/. 

L’azione patologica della luce è in ragione diretta della qualità ed intensità della 
sorgente luminosa e del potere di penetrazione delle singole radiazioni. L'A. descrive 
quindi le alterazioni oculari che in dipendenza della sorgente luminosa e delle radia- 
zioni possono verificarsi nei lavoratori, causate: 1°) da illuminazione scarsa; 2°) da luce 
oscillante (cita gli importanti studî di Trombetta e Santamaria fatti su soldati del genio 
adibiti al telegrafo ottico); 3°) da luce eccessiva e mal distribuita; 4°) da luce ricca di 
raggi ultravioletti, con particolare riguardo alla oftalmia elettrica ed a quella nivale; 
5°) da luce ricca di raggi ultrarossi e calore (qui tratta diffusamente della cataratta degli 
operai del fuoco dalla sua prima identificazione alle più moderne vedute etiopatoge- 
netiche); 6°) la luce colorata; 7°) da raggi X e radium. 

L’A. tratta poi le malattie da materiale di lavoro, tra cui in prima linea que’le 
per azione diretta dei gas e vapori, con speciale ed interessante riferimento all’azione 
dei gas di guerra. 
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Vi è poi un capitolo sulle malattie per azione diretta delle polveri in sospensione 
nell'atmosfera, quelle di metallo, ie polveri vegetali e quelle animali. 

In questo studio completo sotto ogni aspetto vi è anche un capitolo riguardante 
le malattie da piccole particelle del materiale di lavoro che si verificano negli operai 
metallurgici, specialmente tornitori, negli scalpellini e nei lavoratori del marmo. 

Si passa poi all'esame delle alterazioni oculari da intossicazione generale e che per 
lo più si accompagnano a lesioni di altre parti dell'organismo. L'A. passa qui in 
esame le lesioni da piombo, arsenico, fosforo, mercurio, solfuro di carbonio, idrogeno 
solforato, benzolo, naftalina, nitroglicerina, anilina, ossido di carbonio, tricloro etilene, 
alcool metilico, tabacco, tallio, vaniglina. 

Il pregevole studio che costituisce sicuramente testo di consultazione per quanti 
oggi si occupano di malattie del lavoro, e perciò in prima linea per i medici militari, 
si conclude con un dettagliato esame delle malattie infettive e parassitarie che, sebbene 
piuttosto rare come alterazioni professionali, possono avere complicanze oculari, pri- 
marie o secondarie, e cioè: il carbonchio, la vibriogangrena palpebrale dei letamatori, 
il cimurro equino, la morva, la botromicosi, l’anchilostomiasi, la cataratta da larve 
di trematodi, la filariosi, il cisticerco, l’echinococcosi, l’oftalmiosi ed infine l’emicosio 
oculare e cioè sporotricosi, actinomicosi, aspergillosi. 

TESTA. 


OTO-RINO-LARINGOLOGIA 


J. KocH. — Studi su alterazioni funzionali dell’ orecchio interno in traumatiz- 
zati cranici. (« Arch. f. Ohren krankheiten. », t. 137, f. 2). 


L'A. basa le sue osservazioni su l'esame di 146 traumatizzati del cranio nella cli- 
nica di Halle, che dopo il trauma accusarono disturbi uditivi o vestibolari e li ha 
seguiti per 4 e più anni, al fine di poter arrecare un contributo alla questione dell’ori- 
gine delle turbe funzionali nell’orecchio interno in traumatizzati cranici. 

Si tratta di 85 fratture constatate dei temporale, di cui 80 longitudinali e 5 tra- 
sversali della rocca; 14 fratture senza lesione del temporale: 9 della base e 5 della 
volta; 47 commozioni cerebrali e labirintiche. 

Pratica quasi sempre la prova ca'orica, con la modifica di Ruttin, per differenziare 
l’ipo- e l’ipereccitabilità periferica di una differenza di tono; indizio di turbata ecci- 
tabilità centrale. La prova galvanica in casi di interdizione della prova calorica. Im- 
portante la prova della nozione di posizione col tavolo di Grahe, che è di una obbiet- 
tività massima, avendo l’A. avuto occasione di eseguirla su traumatizzati medici, per 
cui è sicuro di escludere ogni simulazione. La prova dell’adrenalina (Adrenalinsondern- 
versuch) che per Much è importante nei traumi del cranio, per l’A. come per molti 
altri si riduce solo ad una prova di accertamento di turbe di funzione vasomotoria, mai 
decisiva per giudicare di gravità di un traumatismo cranico e per fissare un indennizzo. 

Le turbe funzionali labirintiche post-traumatiche si spiegano in parte con le lesioni 
anatomiche e alterazioni degenerative secondarie. In assenza di alterazioni grossolane 
del labirinto e dei tronchi nervosi le turbe funzionali si spiegano con la teoria del- 
l'urto di tensione liquida (Liquordruckstosstheorie di Wittmaack): l'apparecchio co- 
cleare è più vulnerabile che il vestibolare. 

La riparazione delle turbe vestibo!ari è quanto mai varia per estensione di distretti 
anatomici e per tempo: una compensazione centrale sì associa alla riparazione periferica 
di residui sensoriali funzionanti; infatti la ripetizione degli esami mostra che non solo 
la eccitabilità può eguagliarsi nei due lati, ma che può normalizzarsi fino a far presu- 
mere un processo di riparazione periferico. 
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Se dopo anni si constata ancora una ineccitabilità totale calorica e rotatoria ed 
una assenza di reazione galvanica è ammissibile che è sopravvenuto un’ alterazione 
centrale. 

Koch ha constatato inoltre in conformità all'opinione di Wittmaack, l’esistenza 
di turbe funzionali gravi dell'orecchio interno in assenza di lesioni ossee craniche. Si 
tratta di postumi di commozioni cerebrali e labirintiche in diretta dipendenza quindi 
del trauma, che giustifica l'assegnazione di indennizzo. 

Siccome poi è accertato che la compensazione non sopravviene affatto a distanza 
di 2-3 anni dal trauma, come si ammetteva sin ora, non è ammissibile che sistemati- 
camente venga rigettata una incapacità lavorativa per turbe labirintiche insorte in tal 
epoca. Devesi al contrario riconoscerla se a gli allegati disturbi subbiettivi del trauma- 
tizzato fan riscontro nette alterazioni vestibolari obbiettivabili con prove strumentali e 
la presenza di nistagmo cefalocinetico o anche spontaneo. 

RAFFONE. 


Quix. — Punti importanti nella prognosi e trattamento delle labirintiti. (« Les 
Annales d'Otholaryngologie », 8, 1935). 


Come per il labirinto posteriore, anche per quello anteriore, cocleare, si notano 
segni di irritazione o di paralisi: dai rumori, soffi, ronzii, riduzioni e soppressioni di 
gruppi di suoni si va alla sordità completa. 

C'è una relazione fra natura ed estensione di questi sintomi e natura dell’infe- 
zione ed estensione delle lesioni anatomiche ? 

Nel labirinto l'anatomia patologica riscontra l'edema o idropisia dell’elemento sen- 
soriale, fatti di flogosi leggera ed iniziale con semplice aumento di liquido; se vi si 
aggiungono depositi di albumina e fibrina, invasioni di cellule senza microbi, si parla 
di labirintite sierosa; se vi sono microbi, di labirintite purulenta, e se si ha necrosi, 
di labirintite necrotica. 

Ora si è inclini a ritenere le forme di flogosi leggere causa di irritazione, mentre 
le forme purulente o necrotiche cause di paralisi. 

L'A. ha dovuto notare in una serie di osservazioni autotossiche, che non sempre vi 
ha questa corrispondenza, e si domanda che cosa produce la sintomatologia di paralisi 
dell’elemento sensoriale labirintico. 

Senza che vi sia distruzione anatomica di elementi sensoriali, ma per azione di 
tossine, si può avere paralisi labirintica: ciò è ammesso da molti. Il Quix in altri 
lavori ha già mostrato un altro fattore capace di paralizzare o come egli dice di 
« bloccare » le terminazioni sensoriali. Occorre appena accennare che queste sono ecci- 
tate da vera e propria azione meccanica del'a corrente endolinfatica, che per modifi- 
cazione dello stato fisico del liquido può alterarsi fino all'arresto. Dunque non distru- 
zione anatomica di elementi terminali, ma modificazione del liquido in cui sono im- 
mersi, può riuscire a produrre paralisi. Tali modificazioni possono cessare, e così si 
spiega che sintomatologie di paralisi labirintiche cessano e sono seguite da restitutio 
ad integrum o quasi. 

Dei due labirinti il vestibolare per il fatto che la nutrizione delle terminazioni 
sensoriali è sostenuta da vasi, che penetrano in esse, si mostra più resistente e se ne 
può osservare di frequente la restitutio, mentre l'organo del Corti che si nutre per 
imbibizione, nel liquido labirintico, per le modificazioni che questo subisce, soffre le 
ingiurie più precocemente ed esse hanno carattere di stabilità. 

L’A. in base a queste concezioni è del parere di non intervenire sul labirinto: le 
operazioni sul labirinto avrebbero ucciso più ammalati che non salvati. Egli da alcuni 
anni ha istituito una serie di tre esperienze su conigli e cavie circa la penetrazione 
di sali a traverso vie determinate nel labirinto. In base alla prima esperienza deriva 
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una deduzione importante per l’otologia clinica: soluzioni di sali raggiungono le pareti 
degli spazi peri- ed endolinfatici, e le abbandonano pir le vie linfatiche perivasali senza 
penetrare nei liquidi labirintici. Nella seconda serie l'iniezione di sali in soluzione nel 
liquido c.r. dimostra che la corrente nel labirinto va dal centro alla periferia e non 
viceversa, onde sarebbe impossibile la penetrazione di microbi dagli spazi perilinfatici 
nel cranio. Nella terza serie ha studiato la reazione labirintica ad un'infezione prove- 
niente dalla cassa: per effetto di questa reazione si ha una colmata di ammassi di 
cellule nelle cavità labirintiche con formazione di barriera verso l'endocranio. 

L’A. avrebbe con ciò clementi sufficienti per sconsigliare ogni intervento sul labi- 
rinto: le barriere neoformate sufficienti se lasciate in pace, vengono distrutte con l'in- 
tervento. Questo è giustificato solo in presenza di sintomatologia meningea rivelata 
dall'esame del liquor. RAFFONE. 


DERMOSIFILOGRAFIA 


A. Mipana e F. FrancHi. — Esantemi da acido picrico e da bisolfato di chinino. 
- Trasporto passivo dell’ ipersensibilità secondo il metodo di Prausnitz e 
Kuestner. (« Minerva Medica », vol. II, n. 48, 1° dicembre 1935-XIV). 


Gli A.A. descrivono due casi clinici di dermatosi da sostanze chimiche, di cui uno 
dovuto all'uso chirurgico di acido picrico e l’altro all'uso interno di bisolfato di chinino. 

Nel primo caso trattasi di un operaio sottoposto ad intervento operativo per ernia 
inguinale destra, in cui l’antisepsi del campo operatorio venne praticata con soluzione 
di acido picrico al 5‘? in alcool etilico a 95°. 

Il paziente, già due ore dopo l'operazione, accusò vivissimo senso di bruciore, che 
andò sempre più aumentando. Tolta dopo due giorni la fasciatura, sì potè notare su 
tutto il distretto cutaneo sul quale era stata applicata la pennellatura di acido picrico, 
un intenso eritema, con leggera essudazione, che successivamente si estese a tutto l’am- 
bito cutaneo. Contemporancamente si ebbe edema palpebrale e labiale ed estesa vesci- 
colazione alla cute del viso, con temperatura piuttosto alta. 

Le prove di controllo con cutireazione alla Bloch-Jaeger con soluzione alcoolica di 
acido picrico al 5 %,, e con intradermoreazione con soluzione acquosa di acido picrico 
all'1%/,, risultarono nettamente positive. Anche il trasporto passivo dell’ipersensibilità 
secondo la tecnica di Prausnitz e Kuestner ebbe esito positivo. 

Il secondo caso è dato da un cantoniere affetto da malaria, in cui nel 1933, dopo 
qualche giorno dall'ingestione di chinino, comparvero delle chiazze eritemo-bollose al- 
l'avambraccio sinistro, che rimasero invariate per tutta la durata della cura chininica 
(circa tre mesi). Dopo 20 giorni dalla cessazione della cura le lesioni ripararono spon- 
taneamente. Nel 1934 e 1935 si ripetette lo stesso fenomeno, in seguito a muova cura 
chininica, con estensione delle lesioni ad altre regioni. 

Anche in questo secondo caso la cutireazione con soluzione acquosa di bisolfato di 
chinino al 5‘, e il trasporto passivo della ipersensibilità hanno dato esito nettamente 
positivo. 

Gli A.A. mettono in evidenza alcuni particolari accorgimenti tecnici seguiti, me- 
diante i quali è stato possibile trasmettere passivamente l’ipersensibilità all’acido picrico 
e al bisolfato di chinino e quindi confermano le asserzioni di precedenti A.A., secondo 
le quali gli insuccessi avuti da alcuni di essi sarebbero da imputarsi prevalentemente a 
particolarità di tecnica. CarLucci. 
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Riassunto. — Viene illustrata l’attività di un gruppo di schizomiceti aerobî, recen- 
temente fatti conoscere dal Winogradski, che li ha riuniti nei nuovi generi da lui chia- 
mati Cytophaga, Cellvibrio, Cellfalcicula, agnuno dei quali comprende più specie. 

Costituiscono particolare oggetto di studio, in questo lavoro, la coltivabilità, diffu- 
sione in natura, vitalità e resistenza, morfologia, colorabilità, struttura, motilità, filtra- 
bilità di detti microrganismi, dei quali viene ancora discussa l’attuale posizione sistema- 
tica, per avanzare da ultimo la proposta di ascriverli alla famiglia delle Heliconemacese. 

Questioni di notevole importanza biologica sembrano legarsi all’attività naturale dei 
degradatori della cellulosa e ciò a prescindere dal loro compito principale, ch'è quello 
di concorrere a mantener desto il movimento della materia nel circolo della vita. 


p'ALessanpro Raffaele, maggiore medico. Contributo al meccanismo della reazione di 
Takata-Ara. (Ricerche sperimentali). « Il Policlinico » (Sezione medica), anno XLII, 
1935-XIII. 


Riassunto. —L’A. ha studiato il comportamento della T. R. in conigli avvelenati con 
fosforo. Con determinazioni sistematiche nel sangue delle proteine totali del plasma e 
del siero, del quoziente a : g, dell’acetone e dell'acido diacetico, dell’acido {}-ossibutirrico, 
della siero-coagulazione di Weltmann e della velocità di sedimentazione, è giunto alla 
conclusione che mentre nessun chiaro rapporto rilevasi tra le alterazioni del quadro pro- 
teico del siero e l’esito della T. R., questo appare evidente con l'aumento della cheto- 
nemia. Ricerche collaterali (Weltmann e velocità di sedimentazione) confermano tale 
concezione. Data la posizione centrale del fegato nel ricambio dei corpi chetonici l'A. 
conclude che la T. R. costituisce un mezzo d'indagine molto importante di alterazioni 
anatomiche e funzionali dell’organo. 


— Sul meccanismo della reazione di Takata- Ara, (Ricerche sperimentali con acidì). 
« Giornale di clinica medica », fasc. XVII, 1935-XIII. 


Riassunto. — L’A., aggiungendo a siero di sangue a Takata negativo acidi orga- 
nici ed inorganici, è riuscito a determinare specie con gli acidi grassi inferiori, anche a 
forti diluizioni, la caratteristica flocculazione alle diluizioni del siero, come nella Takata 
originariamente positiva. 

In base a tali risultati discute il meccanismo della reazione di Takata-Ara e giunge 
alla conclusione che essa è dovuta all’alterata stabilità colloidale del siero per presenza 
di acidi che, senza modificare la reazione attuale di esso, lo portano al punto isoelet- 
trico, onde la flocculazione, alla quale contribuisce il catione metallico del bicloruro di 
mercurio impiegato. Ambedue questi fattori, la cui azione è reciprocamente agevolata 
e resa più intensa, determinano la flocculazione, la quale avviene solo a quelle diluizioni 
del siero, ove le modificazioni dello stato colloidale si sono verificate. 
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Di Maccio Francesco, capitano medico. Sindrome di Little con idrocefalo dimostrato 
all'encefalografia. « Minerva medica », fasc. 40, 6 ottobre 1935-XHI. 


Riassunto, — In una bambina di 5 anni, affetta da sindrome di Little, l’encefalo- 
grafia dimostrò una dilatazione ventricolare a tipo idrocefalico. Tale reperto fece attri- 
buire la sindrome ad idrocefalo cronico interno, affezione che per la sua emendabilità 
spiega bene le regressioni che sogliono avvenire nella sintomatologia clinica di casi simili. 
Su questo concetto si procedette alla roentgenterapia dei plessi corioidei con buoni effetti 
rapidi sullo stato nevrologico della piccola paziente. 


Fappa Siro, tenente colonnello medico. La malaria nelle Colonie italiane dell’ Africa 
orientale. « Rassegna economica delle colonie », n. 11-12, novembre-dicembre 1935-XIV. 


FerraLoro Giuseppe, primo capitano medico. Ricerche fistopatologiche sul!a fi-cloroe:t!- 
dicloroarsina. « Minerva medica », fasc. 30, 28 luglio 1935-XIII. 


Francni Luigi, tenente generale medico. Medicina militare. « Le Forze sanitarie », n. 25, 
ro settembre 1935-XIII. 


Giorci Giorgio, maggiore medico. Terapia delle lesioni da aggressivi soffocanti. « Il Po- 
liclinico » (Sezione pratica), fasc. 37, 1935-XIII. 


Lomsarpi Enrico, maggiore medico. La nevrosi celiaca. « La Verità Medica », n. 7, 
luglio 1935-XIII. 


Matice Alessandro, maggiore medico. /! servizio chirurgico di guerra. « Le Forze sani- 
tarie », n. 30, 30 ottobre 1935-XIV. 


— Soccorsi di urgenza ed ospedalizzazione dei feriti e traumatizzati. « Le Forze sani- 
tarie », n. 31, 10 novembre 1935-XIV. 


Maxcanaro Carmelo, tenente colonnello medico. Cenni generali sulla organizzazione 
sanitaria di guerra delle Forze armate. « Le Forze sanitarie », n. 25, 10 settembre 


1935-XIII. 


— Ospedalizzazione e sgombero dei feriti e dei malati nella zona dell'esercito operante 
e in quella territoriale. « Le Forze sanitarie », n. 27, 30 settembre 1935-XII. 


Mamieri Alberto, primo capitano medico. Azione biologica degli aggressivi chimici e 
sintomatologia dei colpiti. « Le Forze sanitarie », n. 32, 20 novembre 1935-XIV. 


— Pronto soccorso e terapia dei colpiti da aggressivi chimici di guerra. « Le Forze sani- 
tarie », n. 33, 30 novembre 1935-XIV. 


— Mezzi di difesa individuale e collettiva in guerra chimica e relativa organizzazione 
sanitaria, « Le Forze sanitarie », n. 34, 10 dicembre 1935-XIV. 


Marmo Achille, capitano medico. Contributo allo studio della metadissenteria. « Annali 
di medicina navale e coloniale », vol. II, fasc. IIHV, settembre-ottobre 1935-XIII. 


Riassunto. — L’A. si occupa della biologia del b. ceylonensis A Castellani (1905), 


b. ceylonensis B Castellani (1905) e b. madampensis (1910). Ne prende spunto per 
apportare un contributo alla più precisa conoscenza della metadissenteria, nei riguardi 


della storia, dell'etiologia, patogenesi, sintomatologia, diagnosi e terapia. 
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Masrrojanni Decio, capitano medico. Contributo allo studio della poliartrite iperchera- 
tosica infettiva. « Archivio italiano di dermatologia, sifilografia e venereologia », 


vol. XII, 1935-XII. 


Riassunto. — L’A. descrive un caso di poliartrite ipercheratosica infettiva, il primo 
pubblicato in Italia, per quanto gli consta, identificabile colle pochissime forme sinora 
descritte colla denominazione di « poliartrite ipercheratosica non blenorragica, pseudo- 
sindrome di Vidal » ecc.. 

Ne studia minutamente la sintomatologia, con particolare riguardo alle manifesta- 
zioni cutanee ed al loro quadro istologico ed enumera le svariate ricerche, sempre infrut- 
tuose, eseguite per dimostrare il gonococco quale agente patogeno. 

Si sofferma particolarmente sul problema eziologico e patogenetico e sulla diagnosi 
differenziale del proprio caso e ritiene di poter classificare, almeno provvisoriamente, 
queste forme fra le poliartriti croniche primitive infettive (Micheli) nelle quali, in seguito 
a stimoli infettivi originatisi dalle articolazioni ammalate, potrebbero aversi, in alcuni 
casi, anche manifestazioni ipercheratosiche nella cute di soggetti particolarmente pre- 


disposti. 


Moretti Mario, maggiore medico. Del polmone cistico. « Archivio italiano di anatomia 
e istologia patologica », fasc. 2, marzo-aprile 1935-XIII. 


Riassunto. — L'A., tratteggiate le varie forme di polmone cistico, descrive un caso 
di polmone cistico congenito. 

Le particolarità anatomiche dell’anomalia consistono in una struttura a piccoli sac- 
culi a costituzione bronchiale e bronchiolare, delimitati da epitelio cilindrico per lo più 
cigliato, L’anomalia occupa entrambi i lobi inferiori e parzialmente piccole zone dei 
lobi superiori. 

L'A. attribuisce la malformazione alla mancata costituzione degli alveoli a causa 
della struttura dello stroma e specialmente del sistema capillare dilatato e trasformato 
quasi in un angioma diffuso; la mancata formazione degli alveoli è seguita da eccessiva 
tormazione di cavità bronchiolari. 

Questa forma micro-vescicolare assai rara di polmone cistico deve essere distinta 
dalle altre forme che per la maggior parte sono da ascriversi alle bronchiectasie congenite. 


NaxxmI Carlo, primo capitano medico. Studio sperimentale sull'importanza della cute 
nella formazione delle agglutinine (in corso d'immunizzazione generale). « Bollet- 
tino dell'Istituto sieroterapico milanese », fasc. VII, luglio 1935-XII e « Bollettino 
della sezione italiana della società internazionale di microbiologia », fasc. VII, luglio 
1935-XIII. (Recens. in questo fascicolo). 


Nicastro Arturo, primo capitano medico. Dati statistici sulla lue tardiva desunti dai- 
l'ambulatorio della R. Clinica dermosifilopatica di Palermo con speciale riguardo 
alla metalue. « Giornale italiano di dermatologia e sifilologia », fasc. III, 1935-XIII. 


— I primi risultati della reazione di Musumarra nel liquido cefalo-rachidiano. « Giornale 
italiano di dermatologia e sifilologia », fasc. III, 1935-XIII. 


PacnieLLo prof. Alfredo, colonnello chimico farmacista. Analisi tecnica rapida dei 
saponi. « Rivista italiana delle essenze, dei profumi e delle piante officinali », n. 7, 
15 luglio 1935-XIII. (Recens. nel fasc. VII, luglio 1935-XIII, di questo Giornale). 


Panara Carlo, capitano medico. Circa la distribuzione dei pigmenti emosiderinici nel- 
l'encefalo dei dementi paralitici. « Rivista di neurologia », fasc. IV, 1935-XIIL 


L’A. riferisce i metodi più noti per la ricerca del ferro nel sistema nervoso cen- 
trale, ed i risultati degli studi dei principali autori circa il contenuto in ferro dell’en- 
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cefalo in condizioni normali e patologiche con speciale riguardo alla paralisi pro- 
gressiva. 

In base alle sue ricerche preliminari circa la distribuzione dei pigmenti ferrici dell’en- 
cefalo dei dementi paralitici conclude che i pigmenti stessi — dei quali ammette l'origine 
ematogena — si riscontrano costantemente ed in quantità massima nella corteccia cere- 
brale con minore abbondanza nei nuclei della base, di rado, e scarsissimi, nel cervelletto, 
nel ponte e nel bulbo. 


Papacxo Michele, capitano medico, in collaborazione col dott. E. MarcHsinI (Clinica 
oculistica della R. Università di Genova). Contributo clinico e anatomopatologico 
alle manifestazioni oculari nel beri-beri aviario sperimentale. « Annali di ottalmo- 
logia e clinica oculistica », fasc. 2, 1935-XIII. (Recens. nel fasc. VII, luglio 1935, 
di questo Giornale). 


Paragno Michele, capitano medico. Sulla terapia polivitaminica della cherato - congiun- 
tivite flittenulare. « Annali di ottalmologia e clinica oculistica », fasc. 4, 1935-XIII. 
(Recens. nel fasc. VII, luglio 1935-XII, di questo Giornale). 


Rarrone Alfonso, maggiore medico. Protezione dell'apparato uditivo nell'aviatore e nel 
motorista, « Rivista Aeronautica », n. 7, luglio 1935-XIII. 


Rertano prof. Ugo, wii medico. Considerazioni sulla cosidetta guerra microbica. 
« Le Forze sanitarie », n. 35, 20 dicembre 1935-XIV. 


Saccomani Giorgio, maggiore medico. Neoplasie maligne su lupus. Tipografia Malena, 
Gorizia, via Garibaldi, n. 6; 1935-XIII. 


SarneLLI prof. Tommaso, maggiore medico. La Bilharziosi vescicale nello Yemen e nelie 
nostre Colonie. « Archivio italiano di scienze mediche coloniali », fasc. 6, giugno 


1935-XII. 


— Manifestazioni oculari dell'ofidismo e congiuntiviti da sputo dî serpenti nelle nostre 
colonie (con osservazioni personali). « Archivio italiano di scienze mediche coloniali 
e di parassitologia », fasc. 11, novembre 1935-XIV. 


ScaLa Enrico, primo capitano medico. Aviazione sanitaria. « Rivista aeronautica », n. 11, 
novembre 1935-XIV. 


VircitLo Saverio, primo capitano medico. Conrributo allo studio della tiroidite suppu- 
rativa primitiva. « La medicina italiana », n. 5, maggio 1935-XIII. 


Riassunto, — L’A. descrive un caso di tiroidite suppurativa primitiva sopravvenuta 
in un giovane di 22 anni e morto in sesta giornata per paralisi vagale. Segnala la rarità 
di questi casi; tratta brevemente della eziologia e della questione delle vie seguite dal 
l'infezione per raggiungere la tiroide. 


— Contributo allo studio delle micosi polmonari. (Nota preventiva). « Giornale di clinica 
medica », fasc. IX, 1935-XIII. 


Riassunto, — Dopo uno sguardo generale allo sviluppo dello studio sulle micosi, 
alla classificazione dei miceti, ai varî metodi di ricercarli, è riportato lo studio di cento 
casi di t.b.c. polmonare cavitaria, che, come affermano alcuni A.A., può simulare anato- 
micamente una micosi polmonare. Non è stato mai trovato un qualsiasi micete, come 
causa della malattia, bensì il 9%; di associazione microbico-micetica. Ne dobbiamo infe- 
rire che le micosi polmonari restano oggi come in passato malattie molto rare; e la pre- 
senza di miceti, osservati qualche volta al tavolo anatomico, va considerata, come quella 
di ospiti indifferenti, associati alla più o meno larga flora batterica in lesioni polmonari 
cavitarie di varia natura. 
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ELENCO E SOMMARI DEGLI ARGOMENTI TRATTATI 
(Dai verbali pervenuti alla Direzione Generale di Sanità militare nel dicembre 1935-XIV) 


FIRENZE ®@ Sottotenente medico Mario BerarpI: Segni oculari nell'ipertiroideo. 
L’O. dopo una breve introduzione sull’ipertiroidismo, passa a descrivere isolata- 
mente i varî sintomi oculari e degli annessi, lumeggiandone la patogenesi individuale. 
Mette quindi in luce la notevole importanza dei sintomi oculari nella diagnostica 
dell’ipertiroidismo, descrivendo, per i sintomi più importanti, anche la corretta tecnica 
per rilevarli, tecnica non sempre seguita, con risultati necessariamente negativi. 


® Sottotenente medico GiuLio BonreRRONI: Sulla cura dell'amebiasi. 

Dopo avere accennato alla morfologia dell’Entameba histolytica, l’O. passa a trat- 
tare delle alterazioni anatomo-patologiche del tubo intestinale e forme cliniche relative, 
della metastasi polmonare e più particolarmente di quella epatica dell'amebiasi e sue 
cause predisponenti nei climi tropicali. Esaminandò poi i diversi farmaci antiamebiasici 
(emetina cloridr., emet. clorurata calcica, jod. doppio di emet. e bism., stovarsol, Neo, 
Yatren, clist. di gelatina con ergotina, ecc.) si sofferma sul cloridr. di emetina, che con- 
sidera il rimedio di elezione, per via sottocutanea, nei casi acuti, particolarmente, e a rapida 
evoluzione. L’O. ricorda, per sua personale esperienza in Africa Equatoriale, di avere 
usato, con vantaggio, nelle metastasi epatiche, il metodo Petzetakis (iniez. endovenose 
di emetina a forti dosi, in un giorno, di 10-12 centigr. e più). 

Accenna pure all’epatocentesi, non solo esplorativa, ma anche curativa, con lo svuo- 
tamento e successivo riempimento delle sacche colliquative, con sol. di emetina all’ 1%. 
Raccomanda poi di attenersi alla cura chirurgica solo nei casi di raccolte ampie, o aperte, 
escludendo invece quelle non colliquate a tipo fibroso-sclerotico e quelle miste, in parte 
colliquative, ma a piccoli focolai multipli e con punti fibroso-cirrotici, in cui la sola cura 
medica può ancora dare apprezzabili risultati. 


® Sottotenente medico VaLerio Borciori: Sindrome di Avellis associata ad emiparesi 
del IX e del XII ed a termoanalgesia alterna. 


L'O. riferisce un caso clinico molto raro di emiplegia associata laringo-velo-palatina- 
faringea destra con emianestesia gustativa del 1/3 posteriore della lingua omolaterale, 
ipocinesia linguale destra e termo-analgesia alterna a tipo siringomielico occorsa in indi- 
viduo di $o anni. 

Dopo aver trattato delle possibili localizzazioni della interruzione nervosa e delle 
varie sindromi che si riferiscono alle paralisi associate dei nervi bulbari con interessa- 
mento dei muscoli laringei, conclude, nel caso in discussione, per una « Avellis » modi- 
ficata, cioè per una lesione del nucleo ambiguo e dei centri nervosi prossimi retroolivari 
con partecipazione della sostanza reticolare grigia bulbare. 

L'O. discute la diagnosi differenziale con la siringobulbia, la tabe dorsale, la gomma 
luetica, il tumor in senso lato. 

Non solo per esclusione ma anche in base all’età del paziente, al rinforzo del 2° tono 
aortico, a notevole pressione differenziale, all’inizio improvviso a tipo di « ictus» ed 
al miglioramento progressivo, fa risalire la patogenesi ad emorragia bulbare in arterio- 
sclerotico. 
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® Sottotenente medico prof. Carro Paxà: // pneumotorace bilaterale. 


L’O. anzitutto illustra nelle varie modalità i concetti informatori che hanno con- 
dotto all’ applicazione del pnx. bilaterale e cioè il pnx. ipotensivo e il pnx. elettivo. 

In seguito espone le indicazioni, la tecnica, le complicazioni e i fenomeni di com- 
penso del pnx. bilaterale ed i risultati che da esso ci si possono aspettare. 

L’O. conclude che il pax. bilaterale, pur rimanendo una pratica eccezionale, ha 
ottenuto lo scopo di una migliore conoscenza della meccanica polmonare e ha allargato 
i limiti di applicazione del pnx. monolaterale. 


* 


LIVORNO @ Maggiore medico Dario Baronio: Un caso di stenosi della vena cava 
superiore. 


L’O. dopo avere accennato alle molteplici cause che possono dare ostacolo al de- 
flusso venoso della vena cava superiore, illustra un caso clinico di un ammalato già de- 
gente in quell'ospedale, che presentava sintomi di stenosi della vena cava superiore, 
dovuta a lesioni aderenziali consecutive a pleurite mediastinica plastica di probabile 
origine specifica. 


* 


NAPOLI ® Primo capitano medico di complemento Giovanni Ayala: Lue e sua terapia. 


@ Primo capitano medico ALFREDO CAVANIGLIA: L'oculistica nell'ultimo trentennio. 


L’O. ha trattato dei progressi dell’oftalmologia, esaminando i rapporti dell’apparato 
visivo con l’intero organismo e con i singoli apparati, intrattenendosi sulle numerose 
malattie che possono ripercuotersi direttamente ed indirettamente sul globo oculare, sui 
suoi annessi e sull’apparato visivo in genere, con lesioni di carattere anatomico e fun- 
zionale svariatissime. 

Ha ricordato i rapporti fra apparato visivo e glandole endocrine, citando i più im- 
portanti problemi che nel campo oculistico hanno già ottenuto in questi ultimi decenni 
la loro soluzione. 

Ha esposto il complesso di nozioni acquisite nel campo degli squilibri del sistema 
neuro-vegetativo e la diagnosi differenziale fra spasmi circolatori, occlusione embolica e 
trombotica dell'arteria centrale della retina. 

Ha analizzato i rapporti fra la patologia oculare e la patologia del naso, dei seni 
para-nasali, del faringe e dell'orecchio, traitenendosi sugli argomenti di acquisizione 
recente (perisinusite, neurite retrobulbare rinogena ecc.). 

In ultimo l’O. ha parlato dei recenti progressi nel campo della terapia chirurgica, 
trattenendosi sopratutto sul distacco retinico, sulla estrazione intracapsulare della cata- 
ratta, sulla dacriocistorinostomia, sui varî interventi sui seni paranasali profondi e sulla 
sella turcica in talune forme di atrofie progressive del nervo ottico. 


@ Maggiore medico di complemento prof, GucLieLmo Martozzi - Scara: Nevrosi 
cardiaca. 


L’O., dopo aver accennato alla meccanica ed all'automatismo cardiaco, s’intrattiene 
sulla dimostrazione delle influenze che, attraverso il sistema vegetativo, l’ organismo 
esercita sull’auromatismo cardiaco. E, vagliati i rapporti che intercedono fra plessi car- 
diaci e sistema nervoso vegetativo e fra questo e sistema nervoso della vita di relazione, 
discute e dimostra come disturbi funzionali di uno, di entrambi o di parte dei suddetti 
sistemi, possono indirettamente o direttamente influenzare il cronotropismo cardiaco. Si 
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determina così quel complesso sintomatico che va sotto il nome di nevrosi cardiaca, la 
quale. più che costituire una entità morbosa nettamente delineata sotto il punto di vista 
etiologico e patogenetico, rappresenta una sindrome con svariata etiologia e patogenesi. 
Sindrome che se non è da tutti i patologi accettata e registrata nei rispettivi trattati, ha 
pure diritto di cittadinanza nella medicina militare, perchè ne facilita il compito diagno- 
stico e ladozione degli opportuni provvedimenti medico-legali. 


* 
SAVIGLIANO ® Maggiore medico Carro Bruno: Un caso di destrocardia pura. 
— Un caso di congestione polmonare, tipo pneumonico. 


1/°O. fa notare la grande frequenza di questa malattia specie in tempo di influenza, 
il suo decorso relativamente lungo, la diagnosi spesso sfavorevole « quoad valitudinem » 
perchè seguita a distanze varie di tempo da tubercolosi polmonare. Ne rivendica con 
gli autori francesi la legittimità nosografica a torto trascurata dagli autori tedeschi. 


— Un caso di morbo di Reynaud. 


— Un caso di siringomielia in un soldato che presenta una atrofia del solo braccio 
destro. Diagnosi differenziale delle atrofie muscolari. 


® Sottotenente medico Giuseppe Fazio: Sindrome dell'addome destro. 


L’O. espone in sintesi tutte ie cause generatrici del dolore addominale e tutte le 
varie ipotesi emesse per spiegare le cause delle sensazioni dolorose. 

Passa poi in rassegna rapida tutti i quadri dell’appendicite cronica, della colite, 
dell’ulcera gastro-duodenale e della colecistite, e riallacciandosi e confermando le idee 
e l'indirizzo della scuola del Paolucci, mette in rilievo la grande importanza che assume, 
nelle diagnosi di queste diverse sindromi, la raccolta precisa, esatta, minuziosa del- 
l’anamnesi remota e prossima del malato, in special modo per quanto riguarda l'elemento 
dolore. 


@ Sottotenente medico RarraeLe ScuoTrI: Visceriti e perivisceriti. 


L’O. mette in rilievo il grande impulso che i moderni studî hanno dato alla com- 
prensione di tanta parte della patologia digestiva addominale e ricorda altresì il contri- 
buto degli scienziati italiani che particolarmente si sono interessati a questa branca della 
patologia, rischiarandola di un quadro sinottico delle diverse cause da cui possono trarre 
origine le perivisceriti (teoria meccanica di Lane o della cristallizzazione delle linee di 
resistenza, teoria congenita, quella infiammatoria, la tossica ed infine la mista). 

Passata in rassegna la patogenesi prevista da ciascuna di queste teorie si è soffermato 
sulla diagnosi radiologica e sulla terapia medica e chirurgica delle visceriti e delle peri- 
visceriti. 

AI termine della conferenza l'argomento è stato oggetto di discussione da parte di 
quasi tutti 1 presenti. 


@ Sottotenente medico Giuseppe ToseLLi: Esiti di fratture. 


L'O. espone brevemente i processi normali di guarigione delle fratture, tratta diffu- 
samente delle complicazioni che possono turbarne il normale decorso ed analizza tutti 
gli esiti patologici che possono susseguirne, sia a carico del tessuto ossco che dei tessuti 
molli circostanti, soffermandosi particolarmente sull’osteoporosi e sulla paralisi ischemica. 
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UDINE @ Primo capitano medico Antonio Faraone: Sindrome d'Alzheimer (del « prae- 
senium »). 


L’O. presenta un ex militare, invalido di guerra e men che cinquantenne — senza 
valutabili note cliniche di arteriosclerosi (nè di lue od etilismo) — segnalato dalle infor- 

mazioni dei CC. RR. per episodiche crisi di violenza ed aggressività con impulsi panto- 
clastici e nel quale rilevasi, predominante, una sindrome afaso-agnoso-disprassica: acata- 
fasia a tipo semantico dell'Head, iarganofasia e logoclania di Lhermitte, per continua 
ripetizione di una stessa sillaba o parola e concomitanti gesticolazioni scandite ritmiche 
del capo e degli arti. 

Formula pertanto diagnosi di ma/attia di Alzheimer non prodotta da arteriosclerosi 
(dal Fuller considerata come « senium praecox »); differenziandone la demenza di Pic 
(da atrofia corticale circoscritta) per la mancanza di crisi di violenza e di logoclonie; la 
malattia di Osaka (demenza senile perniciosa) per la tendenza a mutacismo, negativismo, 
catatonismo ed evoluzione rapida in letale marasma; la demenza prestiofrenica di Wer- 
nicke (psicopolinevrite senile del Duprè) per il disorientamento nello spazio, nel tempo 
e nell'ambiente, l'alterata memoria ritentiva, confabulazione con futilità di concetti e 
puerilità di immaginativa; per l’amabilità generica e facile gaiezza e, sopratutto, per 
l'assoluta integrità della sfera etica e del senso dell'onore. 

Accenna infine brevemente alle alterazioni istopatologiche della sindrome in parola : 
placche senili del Redlich Fischer con ispessimento delle neurofibrille intracellulari in 
masse compatte argentofile, ondulate (chevelures ébouriffées) ed agglomerate alla peri- 
feria nelle cellule del lobo frontale; con riduzione, secondo Alzheimer, del numero ed 
aumento considerevole del loro volume. 


— Su di un caso di psicastenia encefalitica. 


Trattasi di un soggetto già ricoverato di recente in Casa di Cura per encefalite 
epidemica e sottoposto in atto ad accertamenti medico-legali (idoneità all’avanzamento), 
nel quale a scarsi e blandi segni neurologici di tale affezione fanno invece riscontro flo- 
ride turbe squisitamente psicasteniche: fantasticherie metafisiche (Gurbelsuchi del Grie- 
singer), stato ossessivo-coatto contrastante in oclofobia e clittrofobia; rimarchevole spe- 
cialmente una triade sintomatica tanato-freno-fobofobica. Ed ancora: sensazioni senso- 
riali coatte in « visioni femminili corporee nude » (sic!) frequenti a letto ed allo stato 
di veglia, con stimolo « afrodisiaco » puramente cerebrale consecutivo, senza cioè alcun 
accenno ad erectio penis nè ad esaculatio. Infine ossessioni imperative masturbatorie 
(tipo Fuerbringer) non effettuabili (?), con qualche spunto di incipiente adinamofobia. 

Il soggetto, di buona globale intelligenza ed adeguata cultura professionale (giuri- 
dico-economica), sicuramente scevro di atteggiamenti opportunistici e comunque tenden- 
ziosi — richiederebbe anzi un giudizio di reintegrata completa sanità fisica e mentale ! — 
conferma nel modo più esplicito di non aver giammai presentate turbe psichiche con- 
simili anteriormente alla encefalite (?). 

Tale, essenzialmente, il complesso psicopatologico dell’interessante caso clinico: 
esposto qui in succinto ma rilevato nei dettagli dall’O. (che già da qualche anno pro- 
segue in uno studio clinico - critico sulla malattia di Janet); traendone intanto l’ oppor- 
tunità di chiamare ancora una volta l'attenzione sulle più svariate sindromi mentali che 
possono essere realizzate dalla encefalite epidemica: sindromi bene spesso scarsamente 
valorizzate, se non talvolta pur misconosciute. 
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VERONA ® Maggiore medico di complemento prof. Guipo BeccHerLE: Dimostrazioni 
anatomo-patologiche. 


L’O. presenta alcuni pezzi anatomici repertati in seguito ad interventi chirurgici. 

1°) Mostra una appendice asportata nel primo periodo di flogosi e trae motivo per 
discutere in modo speciale la diagnosi di appendicite, vagliando l’importanza dei diversi 
sintomi, per potere addivenire, come è desiderabile, ad una diagnosi precoce. Si intrat- 
tiene brevemente anche sulle diverse forme anatomo-patologiche e cliniche dell’appen- 
dicite. 

2‘) Presenta un pezzo anatomico asportato al lato esterno, terzo medio, della coscia 
ad un soldato, che aveva notevole difficoltà e dolore alla deambulazione. Il pezzo di 
forma allungata a losanga, era attaccato con fitta aderenza alla fascia lata, dallà quale 
si riuscì a staccarlo senza leder!a, ed è costituito da connettivo denso fibroso. 

Discute le varie diagnosi, e conclude trattarsi probabilmente di un oleoma o can- 
foma, anche in base alla storia clinica del paziente, che ammalato precedentemente di 
tifo, subì diverse iniezioni di canfora, sospesa in soluzione oleosa. 

3°) Presenta inoltre un corpo estraneo endo-articolare, ne discute la patogenesi, l’ana- 
tomia patologica, concludendo che pure dovendo ammettersi il corpo estraneo di origine 
traumatica la quasi totalità dei varî corpi estranei articolari, sono generalmente una 
manifestazione secondaria di una affezione articolare preesistente. Nel caso in parola 
devesi ammettere l’origine traumatica, sia per la storia che per i caratteri esterni del 
pezzo asportato. Questi segni esterni in questi casi sono abbastanza costanti: il pezzo 
si presenta appiattito, cartilagineo e liscio da un lato, osseo e rugoso dall’altro. Lo studio 
istologico conferma questi caratteri i quali indicano bene come il corpo estraneo non sia 
che un frammento distaccatosi dalla superficie articolare. 


®@ Maggiore medico Firpo GRIFI: Osteosarcomi. 


Presenta due casi occorsi durante questo anno all'osservazione in quell’ Ospedale: 
un osteosarcoma cavernoso occipito-parietale già trattato con buon risultato clinico presso 
l’Istituto V. E. di Milano; e un osteosarcoma probabilmente di Ewing nel trocantere di 
destra in soldato attualmente degente. L’O. ricapitola brevemente le moderne vedute 
teoriche sull'argomento e inquadra i casi clinici dal punto di vista diagnostico, progno- 
stico e terapeutico. 


@ Sottotenente medico Luicr StEcaGNO: L'agranulocitosi. 


L’O. dopo avere rapidamente passato in rassegna e brevemente illustrati i caratteri 
fondamentali di questa affezione, ne discute il problema eziopatogenetico, il fondamento 
anatomo-patologico e si diffonde a trattare la diagnosi differenziale con altre forme mor- 
bose ematiche con particolare riguardo all’angina monocitica, all’atrofia mieloide pro- 
gressiva e all'anemia aplastica primitiva, delle quali traccia un breve quadro. Illustra 
successivamente i sussidî terapeutici utili al trattamento della forma morbosa e conclude 
che l’agranulocitosi deve essere considerata come sindrome patologica più che una entità 
clinica nettamente definita, riassumendo poi i criterî pratici che devono condurre il medico 
a sospettare, diagnosticare e curare la sindrome stessa. 


NO TIZI E 


Le malattie infettive nelle Colonie dell’ Africa Orientale 


Nel fascicolo dello scorso novembre abbiamo riportato i dati comunicati dal Servizio 
sanitario del Ministero delle Colonie circa le denunce delle malattie infettive durante 
l’anno 1935, fino al 15 ottobre per la Somalia e a tutta la prima quindicina di settembre 
per l’Eritrea. Ora per cortesi ulteriori comunicazioni del detto Servizio, siamo in grado 
di fornire i seguenti altri dati concernenti le truppe nazionali e indigene e gli operai 
nazionali, in entrambe le Colonie, fino alla prima quindicina di novembre 1935-XIV. 
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Bollettino del Corpo sanitario militare 


Ujficiali medici 


MAGGIORI. 


Marinucci Marino, ministero aeronautica. — E’ mantenuto in servizio come inva- 
lido di guerra, continuando a rimanere iscritto nei ruoli e categoria degli ufficiali del 
proprio corpo. 


PRIMI CAPITANI. 


Guarnaccia Girolamo, distretto Agrigento, in aspettativa per infermità temporanee 
provenienti da cause di servizio. — In data 7 novembre 1935-XIV richiamato in servizio 
effettivo e destinato ospedale militare Palermo. 


Dal Bollettino ufficiale, disp. 84*, 26 dicembre 1935-XIV. 


* 


Ufficiali medici 
PRIMI CAPITANI. 


Micnani Vittorio, distretto Bologna, in aspettativa per infermità temporanee prove- 
nienti da cause di servizio. — In data 18 novembre 1935-XIV, richiamato in servizio 
effettivo e destinato ospedale militare Bologna. 

Dal Bollettino ufficiale, disp. 1*, 3 gennaio 1936-XIV. 


* 
Ufficiali medici 
COLONNELLI. 


Santa-Maria Alberto. — In data 1° gennaio 1936-XIV, è promosso maggiore gene- 
rale medico, per meriti eccezionali, ed è nominato presidente del collegio medico le- 
gale (Roma). 

« Ufficiale medico di eccezionale valore scientifico, organizzatore in pace e in guerra, 
ha reso segnalati servizi alla sanità militare ». 


ZanutTINI Primo. — In data 1° gennaio 1936-XIV, è promosso maggiore generale 
medico ed è nominato ispettore di sanità militare per la zona di Napoli. 


MartocLIo Ferdinando. — In data 1° gennaio 1936-XIV, è promosso maggiore 
generale medico continuando a rimanere fuori quadro perchè disponibile per il ministero 
delle colonie. 


MAGGIORI PROMOSSI TENENTI COLONNELLI. 
Con anzianità 4 novembre 1935-XIV. 


Perretti Cristoforo, Legione allievi CC. RR. Roma. — Destinato come contro. 
PRIMI CAPITANI PROMOSSI MAGGIORI. 


Con anzianità 17 agosto 1935-XIII. 


Sourtraciori Raffaele, ospedale militare Napoli. — Destinato come contro. Scelta 
speciale. Precederà nel ruolo il pari grado Morino Enrico. 
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TENENTI INCARICATI DEL GRADO DI CAPITANO PROMOSSI CAPITANI. 
Con anzianità 24 ottobre 1935-XIV. 


D’ArtILIo Evandro, R. corpo truppe coloniali Libia (Tripolitania), — Come contro. 
Scelta speciale. 
BariLe Tommaso, R. corpo truppe coloniali Libia (Tripolitania). — Come contro. 


Scelta speciale. 


SantiLLo Tommaso, R. corpo truppe coloniali Libia (Tripolitania). — Come contro. 
Scelta speciale. 


Cammarano Vito Alfonso, 1° centro esperienze artiglieria. — Come contro. Scelta 
speciale. 
TENENTI INCARICATI DEL GRADO DI CAPITANO, 


Cassone Antonio, ospedale militare Messina. — Legione territoriale CC. RR. 
Messina. 


TENENTI. 
CesretLi Giuseppe, 8" art. div. fant. — 8° art. corpo arm., 
Dal Bollettino ufficiale, disp. 3*, 17 gennaio 1936-XIV. 
* 
Ufficiali medici. 
PRIMI CAPITANI. 


Cannizzo Sebastiano, scuola allievi ufficiali complemento Bra. — 2° genio min.. 


TENENTI INCARICATI DEL GRADO DI CAPITANO, 


Cieri Vincenzo, 2° genio min. — Scuola allievi ufficiali complemento Bra. 
Dal Bollettino ufficiale, disp. 4*, 17 gennaio 1936-XIV. 
* 


Ufficiali medici. 
TENENTI COLONNELLI PROMOSSI COLONNELLI. 
Con anzianità 1° gennaro 1936-XIV. 
Lanpriani Roberto, direttore sanità militare corpo armata Sardegna. — Come contro. 
BricucLio Santi, direttore ospedale Messina. — Come contro. 
CaseLa Dante, direttore ospedale Ancona. — Come contro. 


MAGGIORI PROMOSSI TENENTI COLONNELLI. 
Con anzianità 31 dicembre 1935-XIV. 
De Liso Carlo, ospedale Bari. — Come contro. 
Rattazzi Tullo, ministero finanze (f. q.). — Ospedale militare Alessandria. 


Con anzianità 1° gennaio 1936-XIV. 
PeLLegrINO Lorenzo, ospedale Trieste. — Come contro. 
Zunpas Sivio, ministero aeronautica (f. q.). — Come contro. 
Mancini Luigi, direzione sanità militare corpo armata Trieste. — Come contro. 
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PRIMI CAPITANI PROMOSSI MAGGIORI. 
Con anzianità 28 novembre 1935-XIV. 


SoLeri Giovanni, ospedale militare Piacenza. — Come contro. 


Con anzianità 31 dicembre 1935-XIV. 
Miterti Ernesto, ospedale Verona. — Come contro. 
Musto Pasquale, ospedale Caserta. — Come contro. 


Con anzianità 1° gennaio 1936-XIV. 


Piccarreta Francesco, ospedale Roma. — Come contro. 
Froccio Francesco, 4° art. corpo arm. — Ospedale militare Catanzaro. 


TENENTI INCARICATI DEL GRADO SUPERIORE PROMOSSI CAPITANI. 
Con anzianità 1° luglio 1935-XIII. 


Francia Adolfo, R. corpo truppe coloniali Somalia (f. q.). — Come contro. Scelta 
speciale. 

Bonetti Michele, R. corpo truppe coloniali Somalia (f. q.). — Come contro. Scelta 
spectale. < 

Precederanno nel ruolo Larovere Giuseppe. 


Con anzianità 29 ottobre 1935-XIV. 


Ferrayori Ferruccio, R. corpo truppe coloniali Eritrea (f. q.), — Come contro, 
Scelta speciale. Precederà nel ruolo Santillo Tommaso. 


TENENTI PROMOSSI CAPITANI, 
Con anzianità 1° luglio 1935-XIII. 
De Lorenzo Leonardo, R. corpo truppe coloniali Somalia (f. q.). — Come contro. 
Scelta speciale. Seguirà nel ruolo Bonelli Michele. 
Con anzianità 1° gennaio 1936-XIV. 
De ChÒiara Fedele, R. corpo truppe coloniali Eritrea (f. q.)., — Come contro. 
Scelta speciale. 


PeLLecrINo Francesco, R. corpo truppe coloniali Eritrea (f. q.). — Come contro. 
Scelta speciale. 


TENENTI INCARICATI DEL GRADO DI CAPITANO. 
dal 4 novembre 1935-XIV. 
Aracona Filippo, 20° fant. — Come contro. 
dal 28 novembre 1935-XIV. 
Pata Michelino, R. corpo truppe coloniali Somalia (f. q.), — Come contro. 
dal 31 dicembre 1935-XIV. 
Lino Francesco, 9° art. arm. — Come contro. 
Cristiani Michelangelo, 1° alp. — Come contro. 
AnpreoTTI Oscar, 23° art. div. fant. — Come contro. 
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dal 1° gennaio 1936-XIV. 


Cirio Giovanni, 40° fant. — Come contro. 
FepeLi Alberto, officina automobilistica R. esercito Bologna. — Come contro. 


Berarpinone Enrico, R. corpo truppe coloniali Cirenaica (f. q.)., — Come contro. 
Grironi Oscar, « Nizza » cavalll — Come contro. 
Santagati Francesco, R. corpo truppe coloniali Cirenaica (f. q.), — Come contro. 


Ufficiali chimici farmacisti. 
MAGGIORI PROMOSSI TENENTI COLONNELLI. 
Con anzianità 31 dicembre 1935-XIV. 


CarpreLLi Giuseppe, istituto chimico farmaceutico militare. — Come contro. Scelta 
speciale. 
Savino Vito, ospedale Bari. — Come contro. 


PRIMI CAPITANI PROMOSSI MAGGIORI. 
Con anzianità 31 dicembre 1935-XIV. 


BracaLoni Lorenzo, istituto chimico farmaceutico militare. — Come contro. Scelta 
ordinaria (promovibile a scelta speciale). 

PessoLano Angelo, istituto chimico farmaceutico militare. — Come contro, Scelta 
speciale. 


Apitarpi patr. di Tropea Giulio, ospedale Roma (com. laboratorio chimico broma- 
tologico). — Come contro. Scelta ordinaria (promovibile a scelta speciale). 


TENENTI INCARICATI DEL GRADO SUPERIORE PROMOSSI CAPITANI. 
Con anzianità 31 dicembre 1935-XIV. 


Licata Salvatore, ospedale Bolzano. — Come contro. Scelta speciale. 


TENENTI INCARICATI DEL GRADO DI CAPITANO. 


dal 31 dicembre 1935-XIV. 


RirarseLLi Roberto, ospedale Firenze. — Come contro. 
Creste Baldo, R. corpo truppe coloniali Eritrea (f. q.., — Come contro. 
Carrisi Ferdinando, R. corpo truppe coloniali Somalia (f. q.). — Come contro. 


] SEGUENTI UFFICIALI GIUDICATI PRESCELTI MA DESTINATI A FORMARE VACANZA SONO COLLOCATI 
A DISPOSIZIONE, 


(art. 30 legge avanzamento) 
Ufficiali medici, 
TENENTI COLONNELLI. 
Dal 31 dicembre 1935-XIV. Con anzianità 31 marzo 1925. 


CoLitti Silvio, direttore ospedale militare Bari. — Come contro. 
Con anzianità 30 giugno 1925. 
D'Anna Giuseppe, R. Corpo truppe coloniali dell’Eritrea. — Come contro. 
Con anzianità 31 dicembre 1925. 
Garti Dionigi, direttore ospedale militare Savigliano. — Come contro. 
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Ufficiali chimici farmacisti. 
TENENTI COLONNELLI. 
Dal 31 dicembre 1935-XIV. 


Recarp Pietro, ospedale Napoli. — Sotto la stessa data promosso colonnello e de- 
stinato come contro. 
MAGGIORI. 
Dal 31 dicembre 1935-XIV. Con anzianità 31 marzo 1924. 
Isora Emilio, ospedale Trieste. — Come contro. 
Varenti Antonino, ospedale Torino. — Come contro. 
] SEGUENTI UFFICIALI SONO COLLOCATI FUORI ORGANICO 
(Art. 110 legge avanzamento) 
Ufficiali medici. 
PRIMI CAPITANI. 
Dal 1° gennaio 1936-XIV. Con anzianità 4 marzo 1917. 
Venpra Salvatore, distretto militare Como, in aspettativa infermità temporanee 


provenienti causa servizio. — Distretto militare Como, cessando dalla posizione di 
aspettativa. 
Con anzianità 22 settembre 1918. 

Carimati Giuseppe, direzione sanità militare corpo armata Milano. — Come.contra, 
trattenuto. 

Suraci Bruno, ospedale militare Milano. — Come contro, trattenuto. 

Macxini Enea, ministero finanze (membro effettivo commissione medica pensioni 
guerra Perugia). — Come contro, trattenuto. 

Con anzianità 13 ottobre 1918. 

Ronca Gaetano, ospedale Udine. — E’ assunto in forza distretto militare Udine. 

DartILo Giuseppe, id. Roma. — Come contro, sa domandato, trattenuto. 

Bucci Pasquale, id. Brescia. — E' assunto in forza distretto militare Roma II. 

Properzi Curti Benedetto, distretto Roma I. — Come contro, trattenuto. 


Con anzianità 27 ottobre 1918. 


Lo VeccenÒio Gioacchino, ospedale Palermo. 
Dal Bollettino ufficiale, disp. 5*, 23 gennaio 1936-XIV. 


x 
Ufficiali medici. 
PRIMI CAPITANI. 
PerrIconE Giuseppe, R. corpo truppe coloniali Somalia. — Ospedale militare 
Messina. 


Dal Bollettino ufficiale, disp. 6°, 23 gennaio 1936-XIV. 
Onorificenze 


Per la ricorrenza della festa di San Maurizio, su proposta di S. E. il Capo del 
Governo e ministro della guerra, i colonnelli medici Roberto LanpRIANI e Santi Bricu- 
GLIO € i tenenti colonnelli medici Silvio CoLrrti, Vincenzo FiumeFrREDDO e Giovanni 
CAMMARATA, sono stati nominati cavalieri nell'Ordine dei SS. Maurizio e Lazzaro in con- 
siderazione di particolari benemerenze. 
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Avanzamento degli ufficiali in s. p. e. del Corpo sanitario militare 


Con circolare n. 3 Giornale militare ufficiale 2 gennaio c. a. sono stabiliti i limiti 
di anzianità entro i quali sono compresi i capitani ed i tenenti in s.p.e. che possono 
essere designati per l'ammissione agli esami per l'avanzamento a scelta speciale, per gli 
anni 1936 © 1937. Riportiamo i limiti riguardanti il Corpo sanitario con la indicazione, 
per ciascun grado, dell'ultimo ufficiale che può essere designato: 


ANNO 1939 ANNO 1937 
Capitani Tenenti Capitani | Tenenti 
Medici . » i + + è» | Calvo Attilio De Andreis D'Alessandro Savastano 
Giuseppe Antimo Giuseppe 
Chimici-farmacisti . . . Scotti Giuseppe Gambarini De Benedictis Saia Mario 
Giuseppe Raffaele 


Avanzamento degli ufficiali di complemento del Corpo sanitario militare 


A norma degli articoli 20 e 114 della legge 7 giugno 1934, n. 899, per l’avanza- 
mento degli ufficiali del R. Esercito, con circolare n. 49 Giornale militare ufficiale del 
23 gennaio c. a. sono stati stabiliti i limiti di anzianità entro i quali sono compresi gli 
ufficiali di complemento delle varie armi, corpi e servizi, che debbono essere presi in 
esame per l'avanzamento ad anzianità e a scelta, per la iscrizione sui relativi quadri di 
avanzamento 1936-1937. Tali limiti per il Corpo sanitario sono i seguenti: 

Medici: maggiori : 3I marzo 1923 - primi capitani : 9 ottobre IQZI - tenenti: I 
naio 1930 - sottotenenti: 31 dicembre 1932. 

Farmacisti; tenenti: 1° gennaio 1930 - sottotenenti: 31 dicembre 1932. 


Titoli di studio 


Nell'ultima sessione d’esami i maggiori medici in s. p. e. Mario MoreLLI e Giorgio 
Giorci hanno conseguito la docenza, rispettivamente, in anatomia patologica e in tossi- 
cologia di guerra. 


° gen- 


Concorso al premio Riberi 


Con circolare n. 673 Giornale militare ufficiale del 31 agosto 1934-XII, riportata nel 
fascicolo di settembre detto anno di questo periodico, fu indetto il concorso al premio 
Riberi per l'assegnazione di lire tremila alla migliore delle memorie redatte da ufficiali 
medici del R. Esercito e della R. Marina sul tema seguente: 

« La costituzione, secondo le attuali vedute, nei suoi rapporti con la patogenesi della 
tubercolosi e col giudizio di dipendenza da causa di servizio ». 

Alla data di scadenza fissata al 31 dicembre u. sc., sono pervenute alla Direzione 
generale di Sanità militare del Ministero della guerra tre memorie contrassegnate dai 
seguenti motti : 

S.0,S. ... 

Il bacillo non è ancora tutta la tubercolosi (Baccelli). 

Ut vitae subcurrat. 

Come prescrive l'art. 8 della circolare succitata, la presente notizia pubblicata su 
questo Giornale e sugli Annali di medicina navale e coloniale, con la indicazione dei 
motti delle memorie presentatè al concorso, serve di ricevuta agli autori. 


— ie, —— 


I NOSTRI MORTI 


Il Corpo degli ufficiali chimici-farmacisti e, conseguentemente, tutta la Famiglia 
sanitaria militare sono stati di recente colpiti da tre lutti. 


Il maggiore chimico-farmacista in P. A. cav. Parisi Vincenzo si è spento sere- 
namente a Cava dei Tirreni (Salerno) il giorno 8 settembre scorso. 

Nato a Sarno l’8 ottobre 1863, egli si diplomò in Farmacia presso la R. Università 
di Napoli ed entrò a far parte del Corpo sanitario militare il 22 novembre 1886, iniziando 
il suo servizio presso l'Ospedale militare di Napoli. Era ufficiale operoso, zelante ma, 
sopratutto, esatto e scrupoloso nell'adempimento dei suoi doveri professionali. Dotato 
di larga cultura generale e dedito allo studio, egli era particolarmente versato nelle ricer- 
che chimiche e nelle analisi bromatologiche, per cui riportò sempre un largo consenso 
di meritata stima nei varî stabilimenti sanitarî in cui prestò servizio durante la sua 
lunga carriera. 

Mobilitato fin dal 24 maggio 1915, con l'Ospedale da campo n. 229, prese parte 
alla grande guerra, distinguendosi per i suoi meriti organizzativi, per la sua attività 
e competenza; rientrò all'Ospedale militare di Caserta nel giugno del 1917. 

Era insignito dei distintivi di guerra, nonchè delle onoriticenze di Cavaliere della 
Corona d'Italia — per speciali benemerenze — e di Cavaliere dei SS. Maurizio e 
Lazzaro. 


Comm. Baroni Edoardo — deceduto a Mira (Venezia) il 24 ottobre ultimo — 
era nato a Stra (Venezia) il 6 aprile 1855. 

Compì i suoi studî nella R. Università di Padova, dove conseguì il diploma in 
Farmacia ed entrò nella Famiglia sanitaria militare il 1° giugno 1883. Oltre il carattere 
adamantino di cui era dotato, egli dette sempre prova — in ogni carica o incombenza 
di servizio — di virtù preclari e di cultura professionale oltremodo distinta, arricchitasi 
e perfezionatasi con la lunga esperienza nelle diverse branche della tecnica farmaceutica 
e con gli studî costanti ai quali dedicò tutta intera la sua vita. Autorizzato a frequen- 
tare la Scuola d’igiene pubblica in Roma, vi conseguì il diploma di Perito chimico igie- 
nista; in seguito, per virtù dei suoi eminenti meriti professionali e delle sue pregevoli 
pubblicazioni scientifiche, egli riportò numerosi e ripetuti premî (Reale Istituto Lom- 
bardo di Scienze e Lettere; Società Reale di Napoli dell’Accademia delle Scienze fisiche 
e matematiche) e ottenne nomine onorifiche in varî enti culturali italiani e stranieri, 
nonchè cariche lusinghiere quali, ad esempio: membro del Consiglio sanitario provin- 
ciale di Torino, della Commissione per la revisione della F. U. italiana, del Comitato 
generale della crociata contro la tubercolosi, del Comitato d'onore del IV Congresso di 
chimica applicata ecc. 

La nobile figura del compianto Baroni emerse massimamente per il vigore della 
sua volontà che egli sapeva trasfondere ai collaboratori e ai dipendenti, per l’acutezza 
del suo ingegno e per quel senso religioso del dovere che sentì in sommo grado nei 
lunghissimi anni trascorsi presso la Farmacia Centrale Militare, ove lasciò un’impronta 
indelebile in tutti i reparti in cui prestò la sua preziosa opera. Gli studî da lui compiuti 
e i perfezionamenti raggiunti in talune speciali lavorazioni sono tuttora seguiti nella 
pratica attuale; dicasi così per la preparazione asettica del materiale da medicazione, 
dell’allestimento delle soluzioni saponose dei disinfettanti, della idrofilità degli oggetti 
di medicatura per cui inventò un apparecchio di misura, della classificazione della seta 
per suture e sua sterilizzazione, come della preparazione del catgut sterilizzato ecc.. Ma 
l’opera veramente notevole — oltrechè lunga, paziente e fruttuosa — che egli lascia riguarda 
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lo studio e la tecnica della terapia ipodermica: composizione di talune formule per inie- 
zioni, stabilizzazione dei prodotti impiegati, sterilizzazione delle soluzioni, costituzione 
dei vetri da fiale ecc., nel quale campo egli ideò e propose anche taluni ingegnosi ap- 
parecchi, tuttora usati nella preparazione. 

Il più recente lavoro da lui pubblicato porta la data del 1933; ma, di tali pregevoli 
monografie, che tanto merito assunsero e tanto contributo hanno portato alla chimica e, 
più ancora, alla tecnica farmaceutica, egli ne produsse oltre cinquanta, ospitate nelle 
più apprezzate riviste scientifiche italiane e straniere. 

Gli ideali che Baroni servì, senza limiti o condizioni di sorta, furono lo specchio 
della sua vita e ad essi egli offrì, fino all'ultimo battito, tutti i nobili sentimenti del suo 
gran cuore. 


Cav. dott. Cerruti Romolo, tenente colonnello chimico-farmacista in P. A., è 
morto a Roma, dopo lunga malattia, il 30 ottobre scorso. 

Nacque a Moncalvo (Alessandria) il 3 dicembre 1868, si laureò in chimica pura 
presso la R. Università di Torino nel luglio 1892, ottenne il diploma in Farmacia nel 
luglio 1894 dalla R. Università di Camerino ed entrò a far parte del Corpo sanitario 
militare nell'agosto 1896, iniziando il suo servizio presso l'Ospedale militare di Padova. 
Fu collocato a riposo nel settembre 1933. 

Oltre l’apprezzato servizio ospedaliero da lui normalmente esplicato nei varî periodi 
della sua carriera, speciali e notevoli meriti si attribuì per la capacità scientifica e pel 
valore professionale. Così, ad esempio, in quelità di assistente onorario, durante il bien- 
nio 1899-1901, presso il Laboratorio chimico della Sanità pubblica, riportando un enco- 
mio per la sua attività negli studî; come pure allorchè fu a disposizione dell’Ispettorato 
di sanità militare, presso il Laboratorio chimico del Ministero della Guerra. Partecipò alle 
campagne del 1915 e del 1916 in qualità di addetto all'Intendenza della IV Armata, suc- 
cessivamente passò a disposizione del Ministero delle Finanze presso l'Azienda chinino 
di Stato per il biennio 1916-1918; ma altri molteplici incarichi, delicati e di fiducia, egli 
esplicò presso il Ministero delle armi e munizioni e quale Presidente della Commissione 
farmaceutica negli stabilimenti ausiliarî. In seguito ad analogo concorso, fu altresì in- 
segnante di Chimica bromatologica e di Merceologia nella Scuola di applicazione di 
Sanità militare e condusse studî sull’alimentazione del soldato e ricerche sulla soia, 
meritando un elogio dal Ministero. 

Col 13 dicembre 1922 assunse la direzione del Laboratorio di chimica applicata e 
di bromatologia del Ministero della Guerra, che tenne con rara perizia e competenza fino 
al collocamento in congedo. 

Il ten. colonnello CerRruTI — che conosceva varie lingue estere — era professionista 
di svegliata intelligenza e di soda cultura, che rinvigoriva sempre più con studî costanti 
e ricerche di laboratorio, consacrate in varie monografie date alle stampe. Egli, inoltre, 
ha fornito paziente e proficua opera di collaborazione nella compilazione dei due volumi 
del « Manuale dei medicamenti » (Ediz. 1916) e ha provveduto alla compilazione, unita- 
mente a varî altri colleghi, della nuova edizione della Parte prima dello stesso (1934). 

Era decorato dei distintivi della guerra mondiale e delle onorificenze di Cavaliere 
della Corona d’Italia e di Cavaliere dei SS. Maurizio e Lazzaro. 
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Dopo quaranta anni torna l’Anniversario, non più triste e pungente, a) 
della battaglia di Adua. Il 1° marzo 1936-XIV, sull’Altare della Patria, al | 
cospetto della Maestà del Re, il Duce ha presieduta la solenne celebrazione 
della data memoranda, assurta ad unanime rito nazionale nel vibrante entu- 
siasmo per le travolgenti vittorie che segnano le tappe gloriose della grande 
impresa in terra d'Africa. 

Il popolo italiano vive giorni di orgogliosa esultanza. Il sanguinoso sacri- 
ficio della prima campagna non fu vano. Il retaggio di gloria tramandato 
dai purissimi eroi che si immolarono nella impari fierissima lotta, è stato 
raccolto dalla Italia dei Fasci che ha riportato il Tricolore su quelle con- 
trade, perchè vi splenda nei secoli. 

L'esercito nemico è in rotta sulle immense fronti di combattimento nel 
barbarico impero. Passano alla storia più luminosa della Patria è nomi delle 
grandi battaglie di Neghelli, del Tembien, dell'Endertà che con tante altre 
azioni hanno deciso il trionfo delle nostre armi. Dopo otto lustri sull’Amba 
Alagi, nell'estremo lembo del territorio da essi occupato e santificato dal loro 
sublime olocausto, i maggiori fratelli caduti sono invocati con l'appello fa- 
scista dalla nuova vindice generazione d’armati che procede impavida e si- 
cura verso le mète fissate dal genio divinatore del grande Capo. 

Il segno dell'’immancabile destino della giovane Italia è proprio in que- 
sta continuità incontaminata delle virtà guerriere della stirpe che, mai smen- 
tite nella sorte avversa, ancora una volta rifulgono nella radiosa vittoria che 
ora spiega il suo ampro volo. 

Quando nello scorso ottobre, dopo lo storico proclama del Duce agli Ita- 
liani, le nostre truppe, passato il Mareb, riconquistarono Adua, commemoram- 
mo il fausto avvenimento su questo Giornale che da 84 anni, dagli albori del 
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Risorgimento, s'è fatta eco delle maggiori vicende nazionali attraverso la parte- 
cipazione efficiente della Sanità militare a tutte le imprese che raddussero 
l’Italia ai suoi confini ed oltre i mari. Scrivemmo ancora i nomi degli ufficiali 
medici periti nella remota campagna africana, ricordando come seppero stre- 
nuamente operare, combattere e morire. Oggi i sopravvissuti sono saliti sul- 
l’Altare del Vittoriano a rappresentarvi anche gli antichi compagni uccisi sui 
loro feriti, e ora finalmente vendicati. 

Diciotto medaglie d'argento, sedici di bronzo al valore militare, tre- 
dici ufficiali morti sul campo: questo fu l’eroico contributo dato dal nostro 
Corpo nella epica giornata, non più infausta, se fu la premessa dell'odierno 
trionfante ritorno. 

La magnanima gesta ripresa dopo tanti anni, ora continua nei suoi 
inesorabili sviluppi. Proprio oggi durante la suggestiva cerimonia romana e 
mentre a Piazza Venezia © in tutte le vie all'intorno s'addensava una folla 
innumerevole ad acclamare il Duce, giungevano particolari della seconda 
battaglia del Tembien ove si sono disfatte le superstiti armate abissine della 
fronte del Tigrai. 

La Sanità militare, come ogni classe di combattenti e di cittadini, con- 
sidera gl'immensi orizzonti dischiusi alla missione civilizzatrice della nuova 
Italia ed è fiera di contribuire ai successi delle armi con la sua opera infa- 
ticabile di assistenza alle valorose truppe e di difesa dai morbi infettivi, che 
già furono la maggiore calamità degli eserciti in campo. Così essa parteci- 
pa anche con infinita abnegazione all'opera di redenzione umana già im- 
presa nei territori conquistati, ottenendo universali riconoscimenti che appa- 
gano la sua ansia di servire sempre, in modestia e in devozione, le grandi 
cause della Patria. 


Roma, 1° marzo 1936-XIV. 
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IL SERVIZIO SANITARIO IN GUERRA 
PRESSO LE DIVISIONI MOTORIZZA TE 


Dott. Carmelo Manganaro, tenente colonnello medico (x 


La motorizzazione di grandi unità è ormai un fatto compiuto presso 
i maggiori eserciti. Tuttavia non possono ritenersi definitivi i criteri seguiti 
nella utilizzazione dei mezzi meccanici di trasporto ed è sempre allo studio, 
presso molte nazioni, la organizzazione dei servizi. 

Non mi sembra pertanto inopportuno esporre alcune idee personali 
sulla organizzazione del servizio sanitario. Qualche premessa generale è in- 
dispensabile. 

Che cosa è, innanzi tutto, la motorizzazione ? 

E’ l'utilizzazione di mezzi di trasporto meccanici per tutti i bisogni di 
una grande unità. Fra questi mezzi di trasporto alcuni sono particolarmente 
costruiti per il combattimento e sono dotati di armi, altri per il trasporto 
ordinario di uomini e materiali, I primi possono marciare su qualunque 
terreno: i secondi soltanto attraverso vie rotabili. Vi è tuttavia una notevole 
differenza fra una divisione motorizzata e una divisione celere. Questa ha 
un numero variabile di elementi diversamente motorizzati, ma costituisce 
una grande unità parzialmente motorizzata, in quanto la truppa ed alcune 
armi fruiscono di mezzi che rendono la marcia più rapida (bicicletta per i 
bersaglieri), ma non sono meccanici. Invece la divisione motorizzata costi- 
tuisce una grande unità a trasporto meccanico totale, con vetture di tipo 
speciale da combattimento e vetture per il trasporto di uomini, quadrupedi 
e materiali. 

Il vantaggio principale è strategico, in quanto la grande unità, mar- 
ciando su rotabile, a 12, 15 chilometri orari, può superare tappe giornaliere 
sino a 150 chilometri. Il vantaggio tattico dipende dall’impiego delle armi 
motorizzate e blindate e dalla possibilità delle truppe di seguirne i mo- 
vimenti. 

In una rivista militare francese, che aveva uno studio critico della mo- 
torizzazione, assai pregevole, e svolto in modo da essere compreso anche 
da chi, come me, non può avere una adeguata preparazione tecnica mili- 
tare, ho letto, come conclusione, questo giudizio: « La motorizzazione dà 
effettivamente alle armate una assai maggiore mobilità, la quale favorisce 
lo svolgimento della manovra; ma influisce poco nel corso della battaglia. 
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Il fuoco resta sempre dominatore in questo campo, così come l’occupazione 
effettiva del terreno, fatta dalla truppa, è il segno tangibile della vittoria. 
Quello che diventa possibile con la motorizzazione è una guerra di movi- 
mento al massimo grado, soprattutto all’inizio delle ostilità e fino a quando 
la manovra sarà consentita ». 

Questa aumentata mobilità mi sembra l’elemento determinante del- 
l’organizzazione del servizio sanitario. 

Per seguire truppe che si muovono rapidamente occorre che anche esso 
si muova rapidamente e possa, nello stesso tempo, essere in grado di eser- 
citare la sua funzione in ogni contingenza. 

Stimo conveniente prendere in esame il servizio dei corpi e quello 
divisionale, separatamente. 

Poichè si tratta sostanzialmente di reggimenti di fanteria e di artiglie- 
ria di divisione, autoportati, le dotazioni sanitarie di mobilitazione dei bat- 
taglioni e dei gruppi possono rimanere invariate. Io ritengo però che non 
sarebbe conveniente stabilire che, nelle previsioni del carico dei materiali 
di un battaglione, vi sia un camion destinato a trasportare, insieme con 
altri materiali, anche quello sanitario. 

Se la divisione è in marcia non accadrà che sia richiesta l’opera degli 
ufficiali medici per le cause che sono consuete nelle truppe che compiono 
percorsi a piedi. Bisogna però rendersi conto che movimenti così vasti, 
come quello di una divisione motorizzata, che ha una profondità di colonna 
di parecchi chilometri, da compiere su strade rotabili, le quali non sono sem- 
pre coperte, non possono svolgersi con la certezza di sfuggire ad offese 
nemiche, sopratutto per mezzo di aerei. 

Poichè le vetture che trasportano uomini, quadrupedi e materiali non 
difendono dalle offese nemiche, possono essere inflitte a queste grandi 
unità, in marcia, perdite considerevoli, mentre può accadere che la divisione 
debba interrompere, temporaneamente, il suo rapido movimento per evitare 
le perdite e difendersi. 

Il servizio sanitario può allora trovarsi nella necessità di dovere espli- 
care una attività considerevole, la quale esige una completa autonomia di 
trasporto dei suoi materiali e del personale, affinchè la sua opera sia rapida 
ed efficace e sia portata, allorchè la colonna si arresta per difendersi, verso 
il punto della colonna di ciascun battaglione, nel quale sono state maggiori 
le perdite. 

Il soccorso dei colpiti sarà più difficile se la marcia non si interrom- 
perà. In tal caso non sarà sempre possibile che i feriti restino sugli autocarri, 
sino al termine della marcia (che potrebbe anche rappresentare la presa di 
contatto col nemico) specialmente se il percorso da compiere è ancora molto 
lungo. Oltre alla possibilità di aggravare la sorte dei feriti non si può tra- 
scurare la necessità di sottrarli alla vista dei compagni, per non deprimere 
il loro spirito combattivo. Dovranno perciò essere scaricati e lasciati sui mar- 
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gini delle strade, assistiti da portaferiti dei reparti, se la loro gravità lo 
esige. Se vi sarà una autovettura, destinata esclusivamente al trasporto del 
personale medico, degli aiutanti di sanità e del materiale sanitario di ciascun 
battaglione, provvederà al soccorso e, quando le condizioni della strada lo 
consentiranno, riprenderà facilmente il proprio posto nella colonna di marcia. 

I feriti saranno poi raccolti e sgomberati dalla sezione di sanità della 
divisione, che potrà avere la stessa composizione della sezione di sanità per 
divisione celere, ma con una maggiore dotazione di barelle e di portaferiti, 
per le ragioni che esporrò in seguito. 

Poichè la divisione motorizzata ha speciali tipi di autovetture per tra- 
sporto di uomini, di quadrupedi e di alcuni materiali, io ripeto che non 
dovrebbe essere destinato al trasporto, del personale e dei materiali del ser- 
vizio sanitario di ogni battaglione o di altri reparti, un camion comune. 

L’autovettura dovrebbe più opportunamente avere le caratteristiche di 
un furgone, con copertura metallica e ampie finestre ai lati, protette da 
vetri retinati per la illuminazione diurna. Alcuni piccoli accorgimenti di 
tecnica dovrebbero servire a reggere, nell'interno, la coppia cofani di sa- 
nità, ad agganciare lo zaino, i sacchi di medicazione ecc.. Il pavimento do- 
vrebbe essere coperto di linoleum: sull’imperiale dovrebbe esserci il segno 
distintivo della convenzione di Ginevra. In questo modo la vettura po- 
trebbe diventare un posto di medicazione mobile, assai conveniente quando 
si dovranno prestare soccorsi, durante la marcia. Quando l’autocolonna si 
arresta e la grande unità si dispone a proseguire con la truppa, a piedi, verso 
la posizione determinata, i materiali sanitari del battaglione saranno sca- 
ricati e distribuiti, come si è soliti fare, ai portaferiti, affinchè li trasportino 
sino al luogo prescelto quale posto di medicazione. 


Vi sono alcune considerazioni da tener presenti per il servizio sanitario 
divisionale. 

La divisione motorizzata potrà trovarsi, nel momento in cui le circo- 
stanze supposte si verificheranno, a grande distanza dagli ospedali da campo 
o da centri ospedalieri in genere, tenuto conto della rapidità e dell'ampiezza 
degli spostamenti che può compiere. Appare evidente allora la necessità 
che essa abbia non solo completa autonomia di mezzi di sgombero, ma pure 
che questi siano assai numerosi, per ottenere che la lunghezza del percorso 
da compiere, per trasportare i feriti agli ospedali, sia compensata da una 
maggiore disponibilità di mezzi: in altri termini, il numero minore di 
viaggi utili allo sgombero in una determinata unità di tempc dovrà trovare 
il corrispettivo in un numero maggiore di vetture da sfruttare simultanea- 
mente. Per raggiungere lo scopo sarà sufficiente che la divisione motoriz- 
zata possa disporre, come la divisione celere, di una sezione di autoam- 
bulanze. 
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Manca il fondamento dell’esperienza anteriore nell'impiego tattico 
della divisione motorizzata e perciò bisogna fare delle ipotesi. 

Potranno tutti gli elementi raggiungere le immediate vicinanze della 
linea di contatto col nemico ? Occorrerebbe, per fare ciò, che le vie rota- 
bili lo consentissero, perchè soltanto gli automezzi da combattimento pos- 
sono muoversi su qualunque terreno. Vi è però da supporre che non si potrà 
mai fare astrazione dalla minaccia di offese nemiche; perciò la colonna do- 
vrà arrestarsi ad una certa distanza e la divisione procederà avanti non più 
ammassata, ma a scaglioni, con tutte le misure di sicurezza, verso il set- 
tore determinato. Si può dire pertanto che la motorizzazione non aumenta 
la mobilità tattica della grande unità, perchè anche i carri speciali da com- 
battimento dovranno avanzare con una velocità che consenta alle truppe 
di seguirli. E' logico quindi che da queste momento in poi il servizio sani- 
tario dei reparti potrà essere svolto come presso le truppe non motorizzate. 

Diversa è la condizione della sezione di sanità. Essa dovrà necessaria- 
mente arrestarsi, con tutti i suoi materiali, colà dove finiscono le vie rota- 
bili che possono essere percorse da autocarri comuni. 

La distanza dalla prima linea potrà essere di due o tre chilometri sol- 
tanto ed in tal caso la sezione si troverà dislocata in posizione utile per il 
funzionamento. Sarà certamente maggiore tutte le volte che le truppe della 
divisione opereranno in montagna. 

Poichè dove non passano gli autocarri che trasportano i materiali della 
sezione non passeranno neppure le autoambulanze, lo sgombero dei feriti 
dai posti di medicazione verso la sezione di sanità dovrà essere fatto a 
braccia dai portaferiti; e questo accadrebbe pure se si potesse fruire delle 
autoambulanze, perchè raramente potrebbero avanzare fino ai posti di me- 
dicazione: le autoambulanze faciliterebbero la rapidità del trasporto dei 
feriti, dei malati e dei gassati: ma forse soltanto durante la notte potreb- 
bero sostituire l’opera dei portaferiti. 

Quali mezzi ha la sezione di sanità per truppe celeri per lo sgombero 
dei posti di medicazione ? 18 barelle e 36 portaferiti. 

Qualunque sarà l’impiego tattico di una divisione motorizzata, le per- 
dite in combattimento non potranno mai essere così insignificanti da fare 
giudicare sufficienti allo sgombero dei posti di medicazione 18 barelle, se 
ad essa fosse assegnata una sezione di sanità simile nella composizione a 
quella della divisione celere; cioè appena due barelle in più di quante ne 
ha in dotazione un solo battaglione mitraglieri. Queste stesse considerazioni, 
estendo alla divisione celere, perchè le attribuzioni della sezione di sanità, 
quando può funzionare, sono identiche rispetto a tutte le grandi unità di 
prima linea. 

E’ perciò che precedentemente ho detto che la sezione di sanità per 
divisione celere e per divisione motorizzata deve avere una maggiore dota- 
zione di barelle e di portaferiti. 
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I suoi materiali corrispondono a quelli di un reparto someggiato di 
sezione di sanità. Ritengo che. come gli altri tipi di sezione, dovrebbe avere 
distintamente un personale di truppa per il servizio tecnico e un reparto di 
portaferiti, formato da due plotoni, con la prescritta dotazione di barelle. 
Il personale per il servizio tecnico della sezione continuerà, come ora, ad 
essere trasportato con gli autocarri dei quali la sezione e già dotata: i 
plotoni dei portaferiti e i loro materiali dovranno essere autoportati. Sol- 
tanto così la sezione di sanità per truppe celeri e per divisione motoriz- 
zata potrà essere messa in grado di assolvere i suoi compiti e di seguire 
le grandi unità, alle quali è assegnata; soltanto così, pure nei casi frequenti 
nei quali dovrà arrestarsi a distanza piuttosto rilevante dalle truppe, appena 
si sarà installata nella posizione più conveniente, potrà provvedere alla 
prima delle sue precipue funzioni: lo sgombero dei posti di medicazione 
dei corpi e reparti, situati in località raramente accessibili ad automezzi. 

Per lo sgombero a tergo, verso gli ospedali, la sezione di autoambu- 
lanza dà garanzia di sufficienza, pur tenendo conto delle considerazioni 
esposte più innanzi, a proposito dello sgombero durante la marcia e consi- 
derando la media delle perdite, della quale dirò in seguito. 

E’ opportuno che la divisione motorizzata abbia autonomia di mezzi 
di ospedalizzazione ? In altri termini si devono assegnare ospedali da campo 
alla divisione motorizzata e quale deve essere la loro costituzione ? Si do- 
vrebbe rispondere affermativamente al primo quesito se si dovesse tenere 
soltanto conto della possibilità che cotesta divisione compia tappe giorna- 
liere di 150 chilometri e venga perciò a trovarsi a distanza considerevole 
dalle formazioni ospedaliere della zona di corpo d’armata. 

Io penso però che si dovrà fare sopratutto assegnamento sui mezzi di 
sgombero e anche per questa considerazione ho scritto che sia assegnata 
alla divisione motorizzata una intera sezione di autoambulanze. 

Difatti se si volesse mettere in grado il servizio sanitario della divisione 
di sopperire a tutti i bisogni di ospedalizzazione non sarebbe sufficiente la 
assegnazione di una aliquota di ospedali uguale a quella stabilita per cia- 
scuna divisione di fanteria di corpo d’armata. Tenendo conto di una media 
di colpiti del 20%, in un combattimento cruento, e calcolando, per un 
esempio pratico, che siano diecimila i combattenti della divisione, se sì 
sottraggono gli uccisi sul campo (15-16%), i moribondi, gli intrasportabili 
e i recuperabili subito (10% complessivamente) ci sarebbero circa 1500 fe- 
riti da ospedalizzare. L'esperienza insegna che questo indice di colpiti si 
ha ordinariamente in una battaglia della durata di quattro giorni e che di 
essi la metà si raggiunge nel primo giorno e il resto, in proporzione discen- 
dente da 2/3 a 1/3 nei giorni successivi. E’ tuttavia evidente la impossibilità 
che al ricovero immediato di questo numero di feriti, pur limitandolo a 
quello del primo giorno, si provveda con quella aliquota di ospedali, presa 
ad esempio. Difatti, nel concetto di ospedalizzazione da seguire in guerra 
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di movimento si presuppone che quella aliquota di ospedali, assegnata ai 
corpi d’armata, debba accogliere soltanto i gravi trasportabili a breve di- 
stanza, cioè da un quarto a un quinto circa del totale dei feriti, preso in 
considerazione. Gli altri dovranno essere trasportati, in una sola tappa, in 
zona d’armata e in zona territoriale, fruendo, preferibilmente, per il se- 
condo caso, dei treni ospedale. 

Orbene io penso: 

a) che bisogna dare un maggiore sviluppo a codesto sgombero a 
distanza, nel caso della divisione motorizzata; 

6) che una sezione di autoambulanze darebbe garanzia di sufficienza 
per lo sgombero, tenendo conto della media dei feriti in ciascun giorno di 
battaglia; 

c) che il ricovero e il trattamento chirurgico, presso gli ospedali 
da assegnare eventualmente alla divisione motorizzata, debba essere limi- 
tato ai gravi intrasportabili e a quegli altri feriti che si sogliono destinare al 
nucleo chirurgico, i quali tutti, secondo le statistiche raccolte nella guerra 
mondiale, rappresentano complessivamente il 7,8% dei feriti da ospedaliz- 
zare. Non comprendo in questa percentuale i fratturati degli arti e i feriti 
articolari, perchè i chirurghi più eminenti in ortopedia sostengono che 
cotesti feriti devono essere immobilizzati bene e sgomberati sino alla for- 
mazione ospedaliera specializzata, nella quale dovranno rimanere sino alla 
guarigione. Questa norma è stata anche recentemente sostenuta, con la 
competenza che gli è da tutti riconosciuta, dal Putti. Egli ha pure affer- 
mato che il sistema più opportuno è più pratico di immobilizzazione è quello 
dato dalle stecche del Thomas, delle quali le nostre sezioni di sanità sono 
sufficientemente dotate. 

Con i concetti esposti, i bisogni di ospedalizzazione immediata dei 
feriti della divisione motorizzata si riducono a 100, 0, poco più e due ospe- 
dali da campo sono sufficienti allo scopo. 

Quale dovrebbe essere la costituzione delle formazioni sanitarie della 
divisione motorizzata ? Della composizione della sezione di sanità ho già 
scritto innanzi; riterrei opportuno che fosse pure aumentata la dotazione 
dei mezzi di ricovero, la quale dovrebbe essere costituita da 4 tende 9*11, 
per affrontare con maggior serenità, quando non vi sono risorse locali da 
sfruttare, il ricovero dei malati e dei feriti, durante la loro obbligata tempora- 
nea sosta presso la sezione, in attesa del turno di sgombero; sosta che sarà resa 
necessariamente meno breve dalla probabile maggiore distanza delle for- 
mazioni ospedaliere arretrate e per conseguenza dalla maggiore durata del 
tempo che impiegheranno i convogli di sgombero per compiere ogni viag- 
gio di andata e ritorno. In quanto agli ospedali da campo da assegnare 
eventualmente alla divisione motorizzata, questi devono essere autoportati, 
compresa la stufa Giannolli, che sarà attrezzata su carrello di ferro a tre 
ruote (come quella della sezione disinfezione) e trainata a rimorchio da 
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uno dei camion, destinati al trasporto dei materiali dell'ospedale. Gli ospe- 
dali dovrebbero essere dotati di apparecchio radiologico e, poichè il loro im- 
piego dovrà essere quasi esclusivamente chirurgico, il personale ufficiali 
dovrà essere formato da chirurghi e radiologo. 

La dotazione dei materiali oggi esistente, è sufficiente allo impiego 
particolare. 

I malati devono essere tutti sgomberati verso le formazioni di ricovero 
arretrate; a tale scopo possono servire i mezzi auomobili che, durante i tra- 
sferimenti della divisione, si impiegano per il trasporto degli uomini e degli 
stessi ospedali. 

Non può essere trascurata la eventualità che vi siano dei gassati. Esclusa, 
in una battaglia manovrata, quale è quella cui prende parte una divisione 
motorizzata, la possibilità dell’attacco con nubi di gas provenienti da bom- 
bole o per mezzo di proiettori, occorre riferirsi all’attacco con proietti. 

L'esperienza delle battaglie manovrate sui campi di Francia nel 1918 
ha fatto constatare che i gassati rappresentavano una percentuale minima, 
rispetto al numero avuto in guerra di posizione, malgrado il largo impiego 
di proietti di artiglieria caricati a gas, fatto dai tedeschi. Il numero dei gas- 
sati era di 3,8 rispetto a 97,92 feriti. Orbene: soltanto se si tratta di colpiti 
da aggressivi asfissianti vi è la necessità che essi siano subito ospedalizzati, 
perchè lo sgombero aggraverebbe il loro stato; in ogni altro caso, a meno 
che non vi siano segni gravi, è possibile lo sgombero anche a grande di- 
stanza. Pure ammettendo che il 50% della media massima presa in esame 
sia di colpiti del gruppo asfissianti vi sarebbero circa 30 gassati da ricove- 
rare nel primo giorno di battaglia e potrebbero agevolmente essere accolti 
nei due ospedali presi in considerazione precedentemente. 

Vero è che i mezzi di offesa con i gas si sono perfezionati; ma si sono 
contemporaneamente sviluppati i mezzi di protezione individuale e collet- 
tiva e non vi è dubbio che l’uso degli aggressivi chimici troverà più largo 
impiego nelle retrovie e nei centri di produzione, dove sarà maggiore la vul- 
nerabilità, piuttosto che contro le unità impiegate nel combattimento. 


Esponendo i bisogni e i criteri di ospedalizzazione per la divisione mo- 
torizzata ho intenzionalmente parlato di assegnazione eventuale di ospedali 
da campo. Infatti a me sembra che questa non sia necessaria in ogni con- 
tingenza di guerra. 

Se la divisione deve compiere uno spostamento strategico che realizzi 
una manovra per linee interne, troverà, nella nuova posizione raggiunta, 
la organizzazione ospedaliera preesistente nel settore e perciò non sarà op- 
portuno che disponga di ospedali propri. Per allontanarsi in maniera consi- 
derevole dalla zona di primo sgombero dei feriti bisognerebbe che fosse 
destinata a sfruttare a fondo il risultato favorevole di una grande battaglia, 
che fosse cioè lanciata all'inseguimento di colonne nemiche in ritirata. Ma 
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in questo caso le perdite sono di scarsa entità, e la mobilità delle truppe 
è notevole e continuativa; perciò l’impiego degli ospedali da campo non è 
possibile e si deve fare assegnamento sui mezzi di sgombero. 

A me sembra che soltanto l’impiego della divisione motorizzata nelle 
Colonie giustifichi, in ogni contingenza, l'assegnazione di ospedali da 
campo a cotesta grande unità. La distanza, quasi sempre assai forte, dai 
centri di rifornimento, lo stato e la scarsezza delle strade, la loro precaria 
sicurezza esigono che la grande unità disponga di autonomia completa dei 
servizi e non può certo sottrarsi a questa necessità il servizio sanitario. Sarà 
allora opportuno che la aliquota degli ospedali da assegnare alla divisione 
motorizzata sia uguale a quella calcolata per una divisione di fanteria di un 
corpo d’armata ed è da ritenere che sarà sufficiente a tutti i bisogni imme- 
diati di ospedalizzazione, essendo, di massima, nelle Colonie, più scarso 
l'indice medio delle perdite per ferite, e potendosi conservare normale l’in- 
dice medio dei malati, con la adozione scrupolosa di tutte le misure di 
igiene e di profilassi, escludendo, bene si intende, ogni fattore epidemico. 

A tale proposito io credo che, in colonia, ogni divisione e non soltanto 
quella motorizzata, dovrebbe essere dotata di un autobagno. 


Qualcuno penserà certamente che una organizzazione siffatta costa 
cara. Ma se si tiene conto delle tonnellate di materiali di medicazione che 
si consumano durante una guerra, le spese per approntare mezzi di tra- 
sporto o di altra natura di uso continuato e di durata indeterminata, sono, 
al confronto, insignificanti. 

E’ opportuno non dimenticare che ogni spesa fatta per mezzi sanitari 
si traduce in una economia di vite umane, mentre l'economia dei mezzi 
si paga a dismisura con la vita dei combattenti. 


COMANDO CORPO DI SPEDIZIONE IN SOMALIA - DELEGAZIONE INTENDENZA A. O. 
DIREZIONE DI SANITÀ. 
Direttore: colonnello medico Maurizio BeDEI 


EPISODIO EPIDEMICO DI FEBBRE RICORRENTE 
NELLA SOMALIA ITALIANA 


Dott. Filippo Massa, primo capitano medico, igienista 


La febbre ricorrente da « spirochaeta Duttoni » è notoriamente ende- 
mica nella Somalia Italiana. Si ritiene anche che vi sia largamente diffusa. 

Poche invece e non sempre precise notizie si hanno in proposito, come 
non ben definita è la distribuzione geografica di questa malattia nei vari 
Commissariati regionali della Coloma. 

Croveri da Merca, dove vi dirigeva l’Istituto Vaccinogeno la segnalò 
la prima volta nel 1915, descrivendone nel 1917 una vera e propria epi- 
demia da « ornithodorus moubata ». 

Un focolaio epidemico sviluppatosi a Mogadiscio nel 1922-23 fra mi- 
litari indigeni con complessivi 217 casi nel corso di 8 mesi venne riferito 
da Reitano e Parisi che riscontrarono l’agente etiologico nel sangue degli 
ammalati e la zecca trasmettitrice (O. M.) negli alloggi. 

Una diffusione dell’infezione ad Itala venne nel 1922 osservata da 
Rodinò. Ancora in Mogadiscio nel 1928 se ne ebbero episodi sporadici fra gli 
ascari di Hammar Geb-Geb con accertamento nel sangue dei colpiti della 
« spirochaeta Duttoni ». Non vennero però reperite localmente zecche vet- 
trici e si sospettarono le cimici presenti in gran numero nei « tucul ». Anzi 
il Bacchelli, allora Direttore del Laboratorio Batteriologico della Sanità Ci- 
vile, avrebbe riscontrato in questi insetti le spirochete metacicliche ! 

Fadda nella relazione sulle condizioni sanitarie della Somalia nel 1929- 
1930 per la febbre ricorrente ha segnalato, sopratutto, una epidemia verifi- 
catasi in una compagnia del 1° btg. Benadir distaccato a Uegit, località ricca 
di pozzi, e conseguentemente di bestiame, ed infestata da grande quantità 
di zecche che sarebbero state identificate per « Ornithodorus moubata ». 

Mattei infine nel 1932 ne constatò alcuni casi nelle carceri di Bulo 
Burti e nel Villaggio Duca degli Abruzzi con accertamenti positivi emato- 
geni (S. D.) e parassitologici (O. M.). 


L'episodio epidemico che è oggetto di questa breve nota si è svolto 
dalla fine di luglio a tutto ottobre fra ascari eritrei dislocati a Bulo Burti, 
importante località — sede di Commissariato — sull’alto Uebi Scebeli. 
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Successione dei casi (in base alla data di accertamento). — Il giorno 
28 luglio ricercando l’agente patogeno della malaria nel sangue del mun- 
taz Tesfagherghis Uoldenchiel del 41° battaglione, ricoverato in Ospedale 
per sospetta recidiva, furono osservate numerose spirochete che orientarono 
la diagnosi verso la febbre ricorrente. 

L’inaspettato reperto parassitologico indusse subito ad una sistematica 
osservazione microscopica del sangue di tutti gli ascari riconosciuti febbri- 
citanti: ma nessun nuovo accertamento di spirochete patogene venne fatto 
dal 28 al 31 luglio. 

L'effettivo attecchimento della malattia si rese palese ai primi di ago- 
sto con una distribuzione pressochè contemporanea di pochissimi casi in 
tutti i battaglioni ed un successivo sviluppo sempre limitato ma continuo che 
durò fino agli ultimi giorni di settembre. 

E’ precisamente al 28 di detto mese che il tributo alla malattia può 
definirsi cessato pure osservandosi — come coda — altri casi sporadici fino 
al 29 ottobre. 

Volendo meglio precisare l'andamento intensivo dell’epidemia si può 
dire che l'epidemia stessa è risultata uniformemente diluita nel corso del 
tempo (dal suo insediarsi ai primi di agosto al 27 settembre) con un nu- 
mero quasi costante giornaliero di uno, due al massimo tre casi accertati, 
raramente appartenenti allo stesso reparto. 

Caratteri essenziali di questo episodio di febbre ricorrente -— del quale 
non sarebbe possibile tracciare, in un grafico che ne rappresenti la succes- 
sione giornaliera, una curva di mobilità con branca di ascesa ed acme — si 
devono dunque ritenere: l'andamento protratto ed — in contrasto — una 
limitata propagazione. 


Tabella indicante l'andamento dell'infezione per reparto e per mesi 


Luglio Agosto Settembre Ottobre Totale 


Filo cea did ia E — —_ 3 2 5 
0° Gomp. Pi... ua = 5 2 — 7 
MI I virare I 5 2 I 9 
#97 Balt Zaarunre « -— 10 E: 4 17 
di Delli hei = IO 22 I 33 
A Dal uit i — 13 7 I 2I 

| Totali E 43 39 9 92 


Distribuzione dei casi nei vari reparti, 


P. C. R. (alloggiato in Bulo Burti) - cinque casi complessivi : tre in 
settembre (nei giorni 1, 10, 23) e due in ottobre (nei giorni 2, 20); 

6° Comp. Pr. (alloggiata i in Bulo Burti) - sette casi complessivi : cin- 
que in agosto (nei giorni 4, 9, 18, 21, 23) e due in settembre (nei giorni 9, 23); 
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41° Batt. (accampato nei dintorni del paese a sud-ovest del centro 
abitato) - nove casi complessivi: uno in luglio, cinque in agosto (nei giorni 
I, 2, II, 24, 31) due in settembre (nei giorni 2, 18) uno in ottobre (giorno 7); 
42° Batt. (accampato nei dintorni del paese a sud-est del centro 
abitato) - diciassette casi complessivi: dieci in agosto (nei giorni 6, 13, 17 
con due casi; 18, 21, 27 con due casi; 29, con due casi) tre in settembre 
(nei giorni 1, 26 con due casi) e quattro in ottobre (nei giorni I, 10, 28, 29); 
43° Batt. (accampato nei dintorni a nord-ovest del centro abitato) - 
trentatre casi complessivi: dieci in agosto (nei giorni 1, 3 con due casi; 5; 
10, 22 con due casi; 24, 26, 28) ventidue in settembre (nei giorni 4 con due 
casi; 8 con due casi; 9, II, 12 con due casi; 13 con tre casi; 16, 21, con tre 
casi; 24 con due casi; 25, 26, 27 con tre casi) uno in ottobre (il giorno 13); 
44° Batt. (accampamento nei dintorni a sud-ovest del centro abitato) - 
21 casi complessivi: tredici in agosto (nei giorni 2, 3, 4, 7 con due casi; 
10, 14, 16 con due casi; 23, 25, 26 con due casi); sette in settembre (nei 
giorni 3, 15, 17 con due casi; 22, 26, 28) uno in ottobre (il giorno 4). 


Soffermandoci a considerare un momento la fisionomia assunta dal- 
l'infezione specificatamente nei reparti si può dire che non solo all’inizio 
ma anche nel successivo sviluppo dell’epidemia non si è verificato nè nei 
battaglioni, nè nelle singole compagnie e neppure fra gli ascari ricoverati 
nelle stesse tende una diffusione tale da fare sospettare l’esistenza di parti- 
colari condizioni favorevoli per la propagazione. Va tuttavia rilevato l’an- 
damento della malattia nel mese di settembre durante il quale il 43° Bat- 
taglione ha avuto 22 colpiti e pochissimi invece gli altri reparti. 

Due fatti importanti, sui quali si ritornerà più ampiamente discutendo 
l'origine dell'infezione, ha messo però in evidenza l’inchiesta epidemio- 
logica: 

I) una gran parte dei colpiti (59 su 92), e soprattutto i primissimi 
accertati, appartenevano ad una aliquota di complementi giunta al Raggrup- 
pamento il 15 luglio dopo una sosta di dodici giorni in località Obar, a 
circa 20 km. da Bulo Burti, per avere avuto qualche caso di meningite ce- 
rebro spinale; 

2) l'infezione ha particolarmente attecchito negli ascari comandati 
di servizio in boscaglia per pascolo di quadrupedî o per raccolta di ramaglie 
e fieno. 


Ricerche sull'agente di trasmissione. — Vennero cercati gli artropodi 
ematofogi diffonditori, com'è noto, della malattia per inoculazione. 

La meticolosa visita sanitaria eseguita in tutti gli alloggiamenti mise 
in evidenza una limitata infestazione di pidocchi e di cimici nonchè la pre- 
senza, sotto alcune tende, di zecche « ixodidae » riconosciute in seguito del 
genere rhipicephalus. 
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Non ritenendo probabili vettori gli ectoparassiti trovati sugli ascari 
— opinione confermata dall’ulteriore sviluppo dell’epidemia dopo la con- 
trollata liberazione delle truppe dagli insetti — vennero praticate nuove 
indagini fuori degli accampagenti che permisero di reperire zecche argasinae 
del genere Ornithodorus e precisamente l’Ornithodorus Moubata. 

Se ne trovarono in boscaglia (fra il terreno, sotto gli alberi, al riparo 
dei raggi solari) ed anche nelle immediate vicinanze del forte per indica- 
zione del « gogle » di Bulo Burti. 

Gli indigeni conoscono molto bene l’habitat nel terreno di questi fa- 
stidiosi e pericolosi acari che temono e chiamano «cud-cudò » per distin- 
guerli da tutte le altre zecche denominate genericamente « Scillin ». 

In un successivo sopraluogo fatto in località Obar, dove i complementi 
eritrei avevano sostato in contumacia prima di raggiungere Bulo-Burti, si 
raccolsero zecche della stessa specie di quelle riscontrate dai medici dei bat- 
taglioni negli accampamenti militari. 


Ricerche sull'agente etiologico. — L'osservazione microscopica delle 
spirochete negli strisci di sangue colorati col Giemsa ha messo in chiaro 
notevoli differenze nei caratteri morfologici: sia nei riguardi della lun- 
ghezza (da 8 a 14 w) e dello spessore sia nel numero delle spire (da 3 a 6) 
ed ampiezza delle ondulazioni. 

Completamente negative sono riuscite le ricerche delle spirochete san- 

icole nelle zecche ixodidae ed argasinae raccolte ripetutamente in vari 
posti della boscaglia e nei pochi roditori potuti catturare nelle stesse località. 


Cenni sul decorso della malattia. — L'andamento della malattia è 
stato in genere benigno (3 decessi) con una media di degenza ospedaliera 
di 20-25 giorni. 

Il quadro clinico non ha sempre presentato le stesse caratteristiche. So- 
prattutto vario è apparso il decorso della temperatura ed il carattere e nu- 
mero degli accessi febbrili differentemente modificati — di certo — dal trat- 
tamento curativo di elezione. 

Tuttavia si può dire che quasi sempre la febbre è insorta bruscamente 
senza brivido squassante iniziale per raggiungere in poche ore 39°,5-40° € 
conservare tale temperatura pressochè costante con remissioni mattutine infe- 
riori ad un grado. Quando la forma morbosa ha presentato ricadute si è 
osservato un intervallo di apiressia di 5-8 giorni. 

L'azione terapeutica veramente spiccata del preparato usato — il Neoia- 


col per via endovena — fu dimostrata fin dai primi casi. Particolarmente 
attiva è apparsa la dose di 60 ctgr. che ha troncato quasi sempre la febbre 


dopo un minimo di 8-10 ore mentre le dosi inferiori agivano spezzettando 
la curva termica e portando di rado ad una rapida risoluzione dell’accesso. 
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Provvedimenti igienico profilattici adottati. — Non permettendo le par- 
ticolari esigenze militari del momento un trasferimento delle truppe furono 
prese le seguenti misure: 

1) disinfestazione con mezzi fisici di tutto il corredo personale de- 
gli ascari; 

2) sistemazione del terreno degli accampamenti; 

3) ricerca delle spirochete sanguicole in tutti i chiedenti visita feb- 
bricitanti; 

4) limitazione al minimo indispensabile dei servizi nell’interno della 
boscaglia con divieto di sosta degli ascari all'ombra degli alberi, sotto i quali 
specialmente vennero reperite le « cut-cudò »; 

5) accertamento da parte degli ufficiali medici nelle visite periodiche 
sanitarie delle condizioni igieniche generali degli alloggiamenti e di quelle 
individuali degli ascari; 

6) trattamento arsenicale di pratica utilizzazione nelle masse (liquore 
arsenicale del Fowler nella misura di 10 gocce bisettimanali) per cercare di 
aumentare la resistenza organica individuale alla causa morbigena. 


Discussione sull’origine ed il consecutivo sviluppo dell’ infezione. 


Nella nostra Somalia la febbre ricorrente è rintracciabile allo stato en- 
demico sopratutto fra le cabile dedite al nomadismo ed alla pastorizia dove 
la malattia segue — per mancanza di appropriati mezzi curativi — il suo 
corso regolare. 

Si costituiscono così ignorate sorgenti d’infezione che permettono — 
lungo le direttrici di marcia seguite per lo sfruttamento dei pascoli — nuove 
immigrazioni del contagio quando coesistono altre circostanze favorevoli : 
vicinanza di centri abitati umani, presenza dell’acaro ornithodorus moubata 
principale vettore della spirochetosi africana, di animali selvatici recettivi (pic- 
coli roditori) aventi possibilità di funzionare da serbatoi del virus. 

Non facile riesce pertanto stabilire l’origine dell'infezione che ci inte- 
ressa se si considera che il raggruppamento eritreo manteneva continui con- 
tatti con la sconfinata boscaglia circondante Bulo Burti, già riconosciuta infe- 
stata da zecche ornithodorus sia moubata che savignj. 

E’ tuttavia possibile prospettare due ipotesi studiando attentamente le 
modalità con cui si svolse l’epidemia. 

L'infezione potrebbe essersi iniziata in località Obar ricca di pascoli 
dove aveva sostato fino al 13 luglio — in contumacia per qualche caso di 
meningite cerebro spinale epidemica — quel reparto complementi dal quale 
provenivano i primi 9 ascari riconosciuti infetti. 

E le sorgenti di virus presupposte in Obar sembravano — alle prime 
indagini — ben rapportabili ad una circostanza di difficile spiegazione: 
l'improvvisa e contemporanea insorgenza della malattia in tutti i non vicini 
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accampamenti militari di Bulo Burti già sistemati da mesi ed indenni da 
febbre ricorrente. 

Le ulteriori investigazioni non avvalorarono però questa prima ipotesi. 

Non vennero sopratutto reperite nella zona zecche ornithodorus nè risul- 
tarono infette le ixodidae raccoltevi. Lo stesso periodo minimo di incuba- 
zioni non si sarebbe potuto stabilire che prolungato 20-24 giorni (escluso il 
primo caso). 

La seconda ipotesi riferisce l'origine dell'infezione nella boscaglia che 
circonda Bulo Burti. Essa fu formulata — ed apparve subito la più proba- 
tiva — quando con l’aiuto del « gogle » della R. Residenza si rintracciò sul 
terreno, sugli alberi, nelle stesse vicinanze del fortino e lontano in boscaglia, 
l’ornithodorus moubata. 

La susseguente constatazione che la quasi totalità dei colpiti aveva so- 
stato a lungo in determinate zone per pascolo di cammelli o per raccolta di 
ramaglia e di fieno permise anche di stabilire con approssimazione quella 
che gli antichi epidiemiologi chiamavano « opportunità di tempo e di luogo ». 

A mio parere — tenendo ben presenie ancora una volta quell’impor- 
tante dato di fatto che è la contemporanea diffusione della malattia in tutti 
i Battaglioni eritrei dislocati nello stesso territorio ma viventi ed operanti 
non vicini — l'origine dell'infezione va localizzata in non meno di due 
punti diametralmente opposti lungo il cammino seguito dai Reparti per i 
servizi in boscaglia (a nord - nord-ovest di Bulo Burti per il 43° Battaglione 
a sud- sud-ovest per tutti gli altri). 

E se non si dimentica: 

che le popolazioni indigene stabili di Bulo Burti, pur dovendosi rite- 
nere potenzialmente esposte all’infezione per la constatata presenza di vet- 
tori, risultavano indenni da febbre ricorrente; 

che il Raggruppamento Eritreo allo scatenarsi dell'epidemia contava 
già una permanenza nel paese di numerose settimane durante le quali i ser- 
vizi esterni si erano regolarmente effettuati; 

che le zone di pascolo e di raccolta fieno venivano continuamente 
spostate ed allontanate man mano che si esaurivano; 

si può: 

1) escludere che il virus albergasse nelle zecche ornithodorus viventi 
presso il muro del fortino o negli immediati dintorni dell’abitato dove cioè 
gli ascari hanno circolato e sostato fin dal loro arrivo; 

2) stabilire — dal periodo di incubazione della malattia — nella se- 
conda quindicina di luglio l’inizio dei contatti degli eritrei con gli aracnidi 
trasmissori dell’infezione su un terreno distante da Bulo Burti dai 3 ai 6 km. 
in direzione nord e sud. 

Per quanto riguarda il successivo sviluppo dell'episodio, tutte le zone 
di pascolo e di raccolta fieno sfruttate dopo il 15 luglio dagli eritrei si do- 
vrebbero considerare infestate dalle zecche trasmettitrici se si ammettesse 
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l'infezione come contratta continuativamente a catena di anelli giornalieri, 
in modo simile a quanto fu osservato per l'invasione della malattia. E’ perciò 
più verosimile che in ripetute ma distanziate occasioni i vettori abbiano agito 
contemporaneamente su molti individui, ammalatisi poi in giorni diversi, 
che si esaurivano. 

Nessun dato di fatto fu rilevato da far supporre un intervento nella dif- 
fusione di individui portatori spirochetici o di roditori selvatici in funzione 
di serbatoi del virus. 

Il particolare contributo all’epidemia degli ascari del Reparto Comple- 
menti — costituito in buona parte da elementi che avevano appena ultimato 
periodi di convalescenza — è spiegabile con la maggiore facilità di attecchi- 
mento dei germi nei loro organismi a scarsa reazione difensiva. 

Credo infine che la progressiva tendenza dell’ epidemia a decrescere 
vada riferita più alle mutate condizioni climatiche che ad un possibile esau- 
rimento, negli ascari esposti al contagio del gruppo dei recettivi. 

L’ornithodorus moubata è notoriamente un animale xerofilo, che non 
si adatta a vivere nei luoghi umidi. L’eccezionale pioggia caduta a Bulo Burti 
nel mese di ottobre può dunque aver costretto tali acari ad affondarsi nel 
terreno asciutto ed a rimanervi in attesa di un ritorno favorevole dello stato 
igrometrico dell'ambiente esterno. 

La successiva partenza per altra sede — in novembre — di tutto il 
raggruppamento ha definitivamente troncato l'epidemia. 


BIBLIOGRAFIA 
Rertano e Parisi: Sulla febbre ricorrente nella Somalia Italiana. — Policlinico, Sez. Med. 
1923, fasc. 1. 
Ropinò: Un’epidemia di febbre ricorrente ad Itala. — Giorn. Med. Milit. 1922, fasc. 2. 


Croveri: Atti del IV Congresso Nazionale della Società di Medicina ed Igiene Colo 
niale, 1931. 


E. Hixpie, M. A., Le. D. Pun.: Relapsing fever: some recente advances. — Tropical 
discases bulletin 1935, vol. 32, n. 5. 
MattEI: La febbre ricorrente nella Somalia Italiana. — Annali di med, navale e col. 


1933, vol. 1, fasc. 1-2. 


—— #4 <—— 


2 — Giornale di medicina militare. 


LABORATORIO D’ IGIENE DELLA SCUOLA D'APPLICAZIONE DI SANITÀ MILITARE 


Direttore: ten. colonnello medico prof. Nicora Bruni 


VACCINAZIONE ANTITIFICA PER INALAZIONE 


Dott. Evasio De Alessi, capitano medico 


Già da tempo vari esperimentatori hanno dimostrato che i polmoni di 
animali sani sono sterili sebbene nell'atmosfera respirata, specie in quella 
confinata dei luoghi di maggior addensamento popolare, sieno normalmente 
contenuti dei germi anche patogeni. 

Le prime deduzioni che si trassero da queste osservazioni furono che 
difficilmente l’aria respirata contenesse dei germi patogeni allo stato di vi- 
rulenza e che inoltre la costituzione anatomica delle prime vie aeree fosse 
sufficiente a trattenere quelle parti organiche veicolate dall’aria che con 
ritmo continuo la respirazione adduce all'albero respiratorio. 

Pur attribuendo alla propizia morfologia delle prime sezioni dell’al- 
bero respiratorio e all’influenza battericida e di attenuazione della luce e 
dell’essiccamento una notevole importanza nel concorrere alla difesa natu- 
rale i risultati di una serie di studi perseguiti per lungo tempo da Trillat e 
Fouassier hanno provato che non sempre nell'ambiente esterno atmosferico 
i germi incontrano delle condizioni dannose alla loro vita. 

Infatti, secondo Trillat, delle condizioni favorevoli non solo al tra- 
sporto, ma anche alla moltiplicazione dei germi che l’aria può contenere, 
sarebbero rappresentate dall'umidità dell’aria stessa condensata in goccioline 
vescicolari estremamente tenui, cioè di volume inferiore ad 1/100.000 di 
millimetro cubico, e che in talune circostanze costituirebbero dei veri ter- 
reni nutritivi di coltura. Queste goccioline nel loro insieme formano una 
specie di dute microbienne e per la loro leggerezza e grande mobilità pos- 
sono diffondersi oltre il focolaio infettivo di origine e ‘contribuire alla pro- 
pagazione delle malattie infettive. 

Potranno parere queste osservazioni un ritorno alla teoria miasmatica 
o un riavvicinamento a quella delle nubi microbiche di Tyndall, comunque 
esse modificano in parte alcune concezioni sulla possibilità di contagio per 
via atmosferica, poichè viene dimostrato che i germi possono rimanere so- 
spesi e vagare nell'aria liberi senza dovere di necessità essere sopportati 
da quei minuti detriti organici ed inorganici che costituiscono il pulviscolo 
atmosferico. 

Lo stato igrometrico dell’aria, in concomitanza ad altri fattori clirna- 
tici, assume quindi una notevole importanza nella diffusione delle malat- 
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tie infettive e può spiegare, almeno parzialmente, l’esistenza di alcune en- 
demie ed il ritmo stagionale di numerose malattie infettive. 

Inoltre è noto, per quanto riguarda la penetrazione del pulviscolo e 
dei germi nell’albero respiratorio, che numerose forme morbose sono con- 
nesse ad una cattiva composizione dell’aria, sia per i suoi componenti chi- 
mico-fisici, sia per il contenuto batterico. 

Basta pensare alle antracosi, silicosi, siderosi ecc. polmonari dei mi- 
natori, scalpellini, vetrai, arrotini; alle bronchiti dei mugnai e cardatori, 
malattie professionali conosciute da tempo e ricordate da Ramazzini nel 
De morbis artificum diatriba ed ancora alle forme asmatiche non sintoma- 
tiche delle quali talune a spina batterica e squisitamente croniche con ricor- 
renze stagionali, alle micosi polmonari delle quali ne è l'esempio classico 
l'aspergillosi degli allevatori di colombi, alle polmoniti anche post-operatorie, 
alla tubercolosi, difterite, peste, influenza e psittacosi. 

Senza volere tuttavia attribuire all’aria una esagerata importanza quale 
veicolo di infezione e che quindi le vie aeree, ad eccezione delle formazioni 
tonsillari, siano una frequentissima porta di ingresso ai virus causa di infe- 
zioni locali e generali, si ammette da più A.A., dopo nuinerose ricerche 
praticate con la polverizzazione in aria confinata delle polveri di carbone, 
di sostanze coloranti, di licopodio, farine, batteri e spore di batteri essiccate 
o colture batteriche liquide vaporizzate in minute goccioline, che queste 
sostanze possono penetrare fino agli alveoli polmonari direttamente seguendo 
la canalizzazione delle vie respiratorie, pur ammettendo che molteplici sono 
gli elementi difensivi che si oppongono alla penetrazione. 

Anche per la tubercolosi polmonare si ritiene possibile, nelle condi- 
zioni ambientali naturali, l’insorgenza di lesioni primarie specifiche nel 
polmone per inalazione diretta del virus tubercolare. Cornet, Heymann, 
K.ùss, Ronzani, ecc., riprodussero nella cavia questa infezione con inalazione 
di materiale tubercolare polverizzato (escreati tubercolari essicati) mentre 
Tappiener, Bertheau, Veraguth, Koch, Thaon, Celli e Guarnieri, Cadéac 
e Maallet, Preyss, Chaussé con polverizzazioni liquide e parve dall’insieme 
di queste ricerche che fosse più agevole ottenere l’infezione sperimentale 
con tale ultima modalità. 

Debré e Coste osservarono che le lesioni polmonari che si riesce a 
produrre in queste condizioni negli animali in esperimento rassomigliano 
anatomopatologicamente a quelle che si osservano nel fanciullo, cioè sono 
lesioni del tipo primario. Recentemente il Lange ha riconfermata la tesi so- 
stenuta da Cornet ammettendo che nella grande maggioranza dei casi la 

polmonare primitiva proviene da una infezione diretta per le vie aeree 
ed ha osservato, nelle esperienze condotte su animali, che, infettandoli per 
via digestiva, non si osservano delle lesioni polmonari primarie delle quali 
si trovano invece sempre traccie nelle autopsie dei tubercolotici polmonari. 
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Il virus del morbillo, secondo le esperienze di Blask e Trask, può 
essere inoculato per la mucosa tracheale scarificata e forse è per la mede- 
sima via che si diffonde naturalmente come con verosimiglianza pare ac- 
cada per il virus vaioloso e quello erpetico. 

Sperimentalmente, oltre alle suricordate malattie da infezione, la via 
aerea rino-tracheopolmonare si è dimostrata favorevole alla inoculazione 
del b. del tifo, paratifo, di Bruce, del colera dei polli, del virus della polio- 
mielite e risulta che aumentano le possibilità di infezione quanto più le 
difese locali polmonari sono disturbate e danneggiate con inalazioni pre- 
ventive di polveri e vapori irritanti, caustici e narcotizzanti. 

Riassumendo, è accertato, allo stato attuale, con prove sperimentali 
che, specialmente nell’aria confinata, possono naturalmente sussistere ed 
anche moltiplicarsi dei germi patogeni e che quindi l’aria, come l’acqua, 
possono essere ad un tempo un veicolo ed in talune circostanze un terreno 
di coltura per i virus più resistenti all'ambiente esterno. I germi sospesi 
nell'aria, sia liberi, sia uniti al pulviscolo o ancora contenuti in minutissime 
goccioline delle quali il corpo batterico forma il nucleo di condensazione, 
possono dalla inspirazione essere avviate verso le vie respiratorie, introdotti 
anche nelle più fini diramazioni dei bronchioli e giungere agli alveoli. 

La penetrazione nelle sezioni più profonde dell’albero respiratorio, se- 
condo Trillat, sarebbe più facile alle minute goccioline di vapore acqueo 
anzichè alle particelle solide in quanto le prime rotelerebbero sull’epitelio 
vibratile di rivestimento riuscendo così ad eludere un efficace mezzo di difesa 
naturale. 

Dei vari clementi che vengono a contatto dell’uomo, l’aria è di con- 
sueto il meno ricco di germi, ma data l’estensione della superficie polmonare 
(calcolata da Rohrer pari a 900.000 cmq.) in confronto a quella di altri 
organi e sistemi pure molto vasti e che comunicano direttamente o indi- 
rettamente con l'esterno, il numero di germi che giunge all’albero respira- 
torio è notevolmente elevato. Però è da tutti ammesso che le particelle di 
sostanze organiche ed inorganiche che incessantemente la respirazione tra- 
scina nelle vie aeree e che riescono a penetrare nelle sezioni profonde del- 
l’albero respiratorio siano inglobate da cellule che hanno i caratteri di fago- 
citi o macrofagi del polmone (staubzellen: cellules à poussiére) che nei 
periodi di reazione intensa infiammatoria possono anche passare nello 
escreato. 

Queste cellule, alle quali è devoluta una notevole funzione difensiva 
dell’alveolo, furono ritenute per molto tempo come delle cellule di desqua- 
mazione dell’epitelio di rivestimento polmonare e si ammetteva una specie 
di alveolite desquamativa con funzione smaltitrice dei materiali difficil- 
mente dissolvibili. Più recentemente, specie in seguito ai lavori di Policard, 
si propende a considerare i fagociti come istiociti appartenenti al sistema 
reticolo endoteliale, provenienti dalle cellule avventiziali che accompagnano 
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i vasi, e capaci di mobilizzarsi migrando negli alveoli attraverso alla impal- 
catura elastica ed al rivestimento cpiteliale di questi dove fagocitano i re- 
sidui leucocitari, oppure possono rimanere nei « septa » dove accolgono 
i prodotti assorbiti dalle cellule plasmoidali. Inoltre si sa che numerosi ele- 
menti figurati di liquidi circolanti sono arrestati nel polmone dove avviene 
molto probabilmente la loro distruzione. Ed ancora si attribuisce da al- 
cuni AA. al polmone una partecipazione nel metabolismo dei grassi e degli 
zuccheri per azioni enzimatiche, come si pensa pure che esso sia sede di 
una secrezione a carattere ormonale con azione vasodilatatrice sul grande 
circolo (Roger, Binet, Verne, Sicard, Fabre, Forestier). 

Le esperienze di Goodwin, Segalas, Mayer, Gothier, Colin dimostrano 
che il potere di assorbimento di liquidi acquosi introdotti nel polmone per 
via tracheale in alcuni animali di esperimento (cane, coniglio, cavallo) è 
elevato, avviene rapidamente e per alcune sostanze quali il curaro, la stric- 
nina, il cloruro di calcio, l'assorbimento è più rapido se somministrate per 
via polmonare che non per iniezione sottocutanea. 

Altro fatto, degno di considerazione, che emerge dall’esame dei risul- 
tati ottenuti dagli esperimentatori nelle prove di inoculazione dei varii virus 
per via polmonare, (via per vero non molto usata) è la notevole difficoltà di 
riuscire a provocare il quadro classico dell’infezione, specie adoperando dei 
virus enterotropi, con delle dosi che riescono di solito infettanti quando sono 
inoculate per via cutanea, venosa, peritoneale ecc.. 

Tuttavia, ancorchè sia noto che il polmone costituisca una estesa su- 

rficie assorbente, bene provvista di elementi difensivi locali, tanto che 
quando il polmone è sano ed integro si può paragonare ad un filtro a pori 
minuti, se si eccettua l'antica pratica cinese di vaccinazione antivaiolosa per 
inalazione nasale di polvere di croste di pustole vaiolose, la via respiratoria 
non è ancora molto usata nella somministrazione nè di sieri nè di vaccini. 

I primi tentativi sperimentali di utilizzare a questo scopo la via pol- 
monare si devono a Besredka che, studiando l’azione di virus e vaccini in 
conigli inoculati nel polmone per puntura tracheale, concludeva che le tos- 
sine ed i veleni solubili agiscono in eguale maniera, siano essi introdotti per 
via ematica quanto per quella polmenare, che quando il polmone è integro 
oppone agli elementi corpuscolati batterici una valida barriera al loro pas- 
saggio in circolo, che la dose letale di virus tifico e difterico è di gran lunga 
superiore usando la via polmonare in confronto di quella ematica ed ancora 
che l'introduzione di vaccino antitifico per via tracheopolmonare era bene 
tollerata dagli animali di esperimento con una conseguente solida immunità 
locale e generale. Lo stesso A. segnava la possibilità di evitare gli incidenti 
anafilattici somministrando i sieri a consistenza sciropposa per via tracheale 
poichè il polmone dimostrerebbe di poter ‘dosare e regolare l'assorbimento 
dell’antigeno. 
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Ad analoghe conclusioni giungeva Pfenninger riconfermando la grande 
tolleranza al metodo di introduzione dei vaccini per la via tracheale, alle 
dosi elevate di virus, e gli ottimi effetti immunitarii conseguiti e valutati 
anche con la ricerca della quantità, tempo di comparsa e durata delle ag- 
glutinine nel siero degli animali trattati. Concordano con i risultati surife- 
riti le esperienze di Clark e Murphy che, studiando l'immunità nella pol- 
monite sperimentale, inocularono dei conigli per via tracheale con ceppi di 
b. tifico virulentati. 

Nel 1924 Sanarelli comunicava il risultato di interessanti ricerche sulla 
permeabilità della mucosa nasofaringea al b. del tifo ed al vibrione del 
colera e, preparati dei vaccini batterici essiccati e polverizzati, otteneva con 
ripetute insufflazioni di questi nelle narici di animali di esperimento e nel- 
l’uomo stesso, in breve tempo, una immunizzazione verso i germi insuf- 
flati, dimostrabile negli animali con la resistenza alle dosi letali di virus 
ed in questi e nell’uomo con l’elevato tasso di agglutinazione che si reperì 
pure nella prole di una coniglia che partorì durante il periodo del tratta- 
mento vaccinante. 

In seguito, anche Ramon e Zoeller ottennero dei risultati favorevoli 
nella immunizzazione contro la difterite ed il tetano instiliando nelle narici 
della anatossina glicerica e sono propensi a ritenere che l’assorbimento del- 
l'antigeno attraverso il tratto rinofaringeo sia la causa di certi stati di im- 
munità acquisita occulta dovuta probabilmente alla azione del b. di Klebs 
e Loeffler che frequentemente si reperisce in associazione ad altri germi 
anche nel rinofaringe di soggetti sani. Sarebbero in tali casi le quantità 
minime di tossina secreta dal b. difterico che verrebbero assorbite in ma- 
niera continua e provocherebbero la comparsa di una immunità specifica. 
Tale specie di immunità occulta deve essere frequente per la maggioranza 
delle malattie infettive. Similmente pensano Tenbroeck e Bauer che debba 
avvenire a Pechino, dove nel 1923 constatarono, nel siero dei portatori in- 
testinali di b. tetanici, la presenza dell’anatossina e così spiegano la rarità 
della infezione tetanica in Pechino benchè un terzo della popolazione r- 
sulti portatrice di b. tetanici le cui spore sono diffusissime nell’ambiente 
esterno, 

Bablet e Girard, a conclusione di una serie di studi sulla inoculazione 
della peste per via polmonare, analogamente a quanto affermarono già 
Strong, Crowel e Teague, ritengono che l'infezione polmonare spontanea 
avvenga per via aerca e pensano che una vaccinazione con la polverizzazione 
nelle vie aeree superiori di emulsioni di bacilli pestosi attenuati debba nella 
pratica ottenere dei successi come inducono a sperare i risultati conseguiti 
da Calmette usando inalazioni di bacilli B. C. G. nella tubercolosi € Sil- 
berschimdt con l’inalazione di anatossina difterica e tetanica nelle cavie 

Di notevole interesse sono in questo tema le ricerche di Trillat, che 
sperimentò la vaccinazione contro il colera dei polli con la semplice peî° 


VACCINAZIONE ANTITIFICA PER INALAZIONE II9 


manenza di topi e polli in una aria confinata e polverizzata con un vaccino 
liquido ottenuto da colture di 5. cholerae gallinarum. Dopo il trattamento 
vaccinante inalatorio, cimentava la resistenza degli animali trattati all’in- 
fezione sperimentale, usando per l’inoculazione la stessa modalità e le me- 
desime condizioni ambientali adoperate per la vaccinazione, vaporizzando 
cioè delle culture virulenti. Risultò che i controlli non esposti preceden- 
temente all’atmosfera vaccinante si infettarono nella totalità, mentre gli ani- 
mali vaccinati per via aerea resisterono in notevole maggioranza alla espo- 
sizione e permanenza nell'atmosfera infetta. 

Allo stato attuale l’uso della vaccinazione per via inalatoria dalla fase 
sperimentale, timidamente come in tutti gli inizi, sta per entrare nella pra- 
tica e si ha notizia, per quanto è noto, che Ch. Nicolle e Villain abbiano 
ottenuto dei successi terapeutici curativi e preventivi usando di un vaccino 
per via inalatoria in una epidemia di peste polmonare a Tunisi nel 1930 e 
N. Westeryk nella tubercolosi polmonare. 


Dato che il problema dell’immunizzazione per via aerea potrà avere 
anche pratiche applicazioni, ho esperimentato la somministrazione di un 
antigeno per via inalatoria proponendomi le seguenti questioni: 

1) se fosse possibile provocare la produzione di anticorpi usando di 
un antigeno polverizzato in un'aria confinata nella quale si esponessero degli 
animali in esperimento; 

2) in caso positivo, valutare il periodo di tempo che intercorre, in 
confronto alla via ipodermica, per la comparsa di anticorpi rilevabili con 
la prova dell’agglutinazione; 

3) come venisse tollerato il trattamento inalatorio; 

4) se anche la mucosa polmonare, nelle condizioni di esperimento, 
partecipasse all’assorbimento dell’antigeno polverizzato, cioè fin dove fosse 
possibile reperire il materiale inalato. 

Quale antigeno, fu scelto un vaccino tifico preparato secondo la tecnica 
di Pfeiffer-Kolle con un ceppo della collezione già ripetutamente saggiato 
nei suoi caratteri culturali, biochimici e sierologici. L'uccisione dei germi 
cresciuti su agar in piastre di Kolle ed emulsionati con soluzione fisiologica 
al 0,85% fu provocata, dopo aver diviso il vaccino in matracci di 300 cc., 
con la permanenza di questi per 1 ora e mezza in un termostato regolato 
a 60° C. 

In seguito, si aggiunse il 0,5% di fenolo in soluzione idroalcoolica ac- 
certando prima dell’uso, ripetutamente la sterilità. Questa tecnica fu se- 
guita pensatamente in previsione dell’impiego particolare del vaccino che 
richiedeva l’assoluta certezza di sterilità, anche se la temperatura ed il tempo 
di permanenza in termostato potevano diminuire le qualità agglutinogene 
dell’antigeno. Il vaccino così composto veniva conservato in ghiacciaia ed al 
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momento dell'impiego diluito con soluzione fisiologica fino ad aversi 428 
milioni di bacilli per cc. dosando i germi con il comparatore di Wellcome. 

Quale animale da esperimento fu scelto il coniglio anche perchè è 
risaputo essere un buon produttore di agglutinine tifiche. 

Per camera di inalazione, fu usato (come indica la figura 1) una latta 
del commercio rettangolare cm. 40 * 30 x 20 di quelle che servono a contenere 
le essenze carburanti. Ad un lato fu applicato uno sportello a corsoio con 
due aperture a semicerchio che si adattavano al collo dei conigli, di modo 
che gli animali rimanevano contenuti e collocati con la sola testa nell’in- 
terno della cassetta inalatoria. Al lato opposto, frontalmente alla testa dei 
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Camera di inalazione. 


conigli, turono praticate due aperture circolari, l’una per il passaggio del- 
l'estremità del vaporizzatore e l’altra, chiusa con un velo di garza, per la 
ventilazione (fig. 1). 

Il vaporizzatore, costruito in vetro, sul tipe dei comuni vaporizzatori 
per profumi, essendo stata particolarmente curata la fabbricazione del con- 
dotto capillare, ancorchè presentasse qualche svantaggio per la fragilità, per- 
metteva però, con la corrente aerea provocata dalla pressione di una semplice 
palla di Richardson, una vaporizzazione del vaccino assai minuta. Ho accer- 
tato lo stato di nebulizzazione che si poteva ottenere osservando la proie- 
zione del vaccino e di soluzioni colorate su di una lastra di vetro posta a 
varie distanze e rivestendo la cassetta da inalazioni con fogli di carta bibula. 
Regolavo quindi l’intensità e la direzione della vaporizzazione in maniera da 
non avere una proiezione violenta e massiva del vaccino sulla testa degli ani- 
mali, che tuttavia si trovavano ad un livello di differente altezza da quello del 
foro che serviva di passaggio alla cannuccia del vaporizzatore, posto più in alto. 

Scelti tre conigli giovani di peso quasi eguale ed il cui siero, saggiato 
preventivamente, non possedeva alcun potere agglutinante verso il b. tifico, 
due, furono sottoposti gradualmente al trattamento inalatorio, mentre uno, 
che serviva da controllo, fu inoculato sotto cute con il medesimo vaccino di- 
luito come usavo per le vaporizzazioni. 
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Le inalazioni si iniziarono il 16 gennaio e durarono in maniera conti- 
nuata fino al 24, indi furono ripetute il 29 e 30 e poi dal 1° al 9g febbraio, 
con vaporizzazione di circa 40 cc. di vaccino per ora e per un tempo com- 
plessivo di 20 ore di esposizione degli animali all'aria confinata e vaporizzata 
come si è detto. 

Il controllo fu inoculato con tre iniezioni sottocutanee di 1 cc. ciascuna 
il 16, 21, 27 gennaio. Durante tutto il periodo vaccinale gli animali furono 
tenuti allo stabulario con gli altri animali del laboratorio non trattati. 

Le prove sierologiche vennero sempre eseguite usando il medesimo cep- 
po di tifo che servì per allestire il vaccino e la lettura fu fatta dopo la 2* e 12° 
ora di termostato a 37°. I resultati sono segnati nello specchio n. 1. 


SpeccHIO N. 1. — Potere agglutinante insorto nei conigli n. 1 e n. 2 vaccinati 
per inalazione e nel coniglio C vaccinato per via sottocutanea. 


Numero dei giorni decorsi dal- 
l'inizio Celle inalazioni . . . 


36 


lm i e iISSééé 
Ore complessive di vaccinazione 
inalatorea n'urdua Roana 


Coniglio n. 1..... 


Coniglio n. 2... 


Coniglio C (controllo) 3  inie- 
zioni sottocutanee di 1 cc. di 
VIIGRINO rie ast Fresa de 


1:2000 


1: 4000 


Da questa prima esperienza di orientamento risultava che l'assorbimento 
dell’antigeno somministrato per via inalatoria era possibile e che il tratta- 
mento inalatorio era tollerato senza provocare negli animali ad esso sotto- 
posti diminuzione di peso nè lesioni oculari e rinotracheali. 

‘Ripetuta la prova con una seconda serie di conigli (specchio n. 2) è 
risultato che i tassi di agglutinazione, pur presentando delle variazioni indi- 
viduali, hanno egualmente raggiunto cifre notevolmente elevate (coniglio 
A=1: 7000). 


SpPEccHIO N. 2. — Potere agglutinante insorto nei conigli A e B vaccinati per 
via inalatoria. 


Numero dei giorni decorsi dall 
l'inizio. delle iaslazioni .. . . 5 9 tà | 34 44 
Ore complessive di vaccinazione 
MIRIALOCIS aus apra È 7 12 16 | 20 -- i 
——T |__| _|— -|_— 
Coniglio A. .... 1:30 1:320 | 1:1600 | 1:5000 | 1:7000 | 1:3500 
Coniglio B..... 1:80 | 1:240 | 1:320 | 1:4000| 1:2500 | 1:1500 
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Nella terza esperienza (specchio n. 3) si è voluto accertare, saggiando i 
sieri a breve distanza di tempo dall'inizio delle inalazioni, il periodo che 
occoree per la comparsa di agglutinine nei sieri degli animali vaccinati. 

Furono perciò sottoposte due coppie di conigli, con diverso orario di 
esposizione, (rispettivamente mezza ora ed I ora) al trattamento vaccinante 
inalatorio giornaliero. (Specchio n. 3). 


SPECCHIO N. 3. — Potere agglutinante insorto nelle coppie di conigli 1, 2, 
3 € 4 esposte per tempi differenti all'inalazione vaccinante in confronto 
al coniglio C vaccinato per via sottocutanea. 


Numero dei giorni decorsi dal- 


l'inizio delle inalazioni . . 12 16 
Ore complessive di vaccinazione 

inalatoria della coppia 1-2. . 515 5% 
Ore complessive di vaccinazione 

inalatoria della coppia 3-4. . ll 11 


1;80 | 1:160 


_—_ 
———+.— ———— | -——“—_—[_!_________ 


1:80 | 1:160 


1:40 | 1:320 


1:320 | 1: 700 


—ecco=seizicitii ceiteteaenei _—— ÙUuemb————iin——=@slimio "4 
Coniglio € (controllo) una inie- 
zione sottocutanca di 1 cc. di 


vaccino non diluito . . .. . —_ 1:40 | 1:160 | 1:320 | 1:400 | 1:320 | 1:150 


Coniglio n. 1... . 


Coniglio n. 2... 


Coniglio n. 3... .. 


Coniglio n. Y è ni 


E’ risultato da queste ricerche che il tempo minimo che deve intercorrere 
dall’inizio delle vaccinazioni fino alia comparsa delle agglutinine, rivelate 
dalla prova di Widal, è lo stesso tanto per i conigli inoculati per via ipo- 
dermica quanto per quelli sottoposti ad inalazione, cioè circa 5 giorni. 

E’ risultato pure che l’elevatezza del potere agglutinante è proporzio- 
nale al tempo di permanenza degli animali nell'atmosfera vaccinante e 
quindi alla quantità di antigene somministrato ed assorbito. 

Anche a riguardo della durata del potere agglutinante è stato consta- 
tato che perdura come nei controlli e la discesa pure è quasi parallela. 


* è» 


Volendo in seguito accertare se l’antigeno somministrato nel modo su 
descritto giungesse fino al polmone, ho preparato delle agar-colture di b. 
prodigioso cresciute a 22° e ben pigmentate. 

Emulsionata la patina culturale in soluzione fisiologica e diluita nelle 
proporzioni del vaccino tifico, la polverizzai con le medesime modalità am- 
bientali e strumentali usate per il vaccino tifico, a tre coppie di conigli. 
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Dopo un’ora di permanenza degli animali nella cassetta inalatoria, questi 
vennero sacrificati, alcuni per dissanguamento, altri per sezione alta del 
midollo. 

Come particolare di tecnica aggiungo che gli animali usati in questa 
serie di esperienze, prima dell’esposizione alle inalazioni, venivano sotto- 
posti alla rasatura del pelo sulla regione anteriore del torace al fine di otte- 
nere una efficace azione sterilizzante con la tintura di iodio spennellata 
prima della necroscopia ripetutamente sulla cute della regione da sezionare. 
Inoltre pur praticando l’atomizzazione del b. prodigioso egualmente nella 
cassetta inalatoria fu però fatta sotto una cappa chimica a vetri, chiusa, e gli 
animali, dopo l’esposizione all’inalazione stessa, venivano portati in altra 
camera nella quale si eseguiva la necroscopia e il prelevamento del mate- 
riale per la semina con la tecnica seguente: 

Messa in evidenza ed isolata la trachea, si procedeva alla legatura di 
questa in varii tratti con fili di seta sterili, con modalità analoga a quella 
in uso per la legatura dei vasi sanguigni. Una legatura era chiusa all'altezza 
dei primi anelli tracheali, un’altra a metà, e due altre alla biforcazione 
bronchiale. In seguito si passavano pure due legature sugli ili polmonari, 
quindi, si asportavano singolarmente la trachea ed i polmoni. Gli organi 
asportati si lavavano abbondantemente con soluzione fisiologica sterile, indi, 
con una spatola metallica arroventata, si causticavano in un porzione della 
superficie esterna ed in corrispondenza di questa si penetrava con l’ansa per 
prelevare il materiale da esaminare. 

Da tutti i conigli le semine diedero risultato positivo, però con crescita 
in forma di patina dai prelevamenti eseguiti dalla trachea e dai grossi bron- 
chi, mentre dalle zone periferiche e marginali dei polmoni le seminé stesse 
dettero colonie numerose si, ma talvolta isolate. In alcuni casi, specie quando 
intercorse maggior tempo dalla inalazione al prelevamento, rimanendo in- 
variate le altre condizioni, quali la composizione dell’agar e la temperatura, 
fu osservato che dalle zone marginali del polmone si otteneva lo sviluppo 
di colonie di b. prodigioso che possedevano uno scarso potere cromogeno 
in confronto di quelle ottenute dai prelevamenti dalla trachea. 

L'emocultura, fatta in una coppia di conigli che avevano subìto per 
dieci giorni e per un’ora al giorno l’inalazione di b. prodigioso in sospen- 
sione acquosa, è risultata negativa e così pure la coprocultura. 


Conclusioni. 


Dalle ricerche surriferite risulta che è possibile provocare nel coniglio 
una reazione sierologica di agglutinazione mediante ripetute inalazioni di 
un vaccino idrico polverizzato in un ambiente confinato. 

Con la vaccinazione per via aerea si raggiungono nel coniglio tassi di 
agglutinazione nel siero pari ed anche superiori a quelli ottenuti con vac- 
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cinazione per via sottocutanea (tasso massimo dopo 15-20 giorni) e presso 
a poco alla stessa distanza di tempo, cioè 4-5 giorni (tempo minimo). 

La tecnica con la quale è stato condotto l’esperimento fa teoricamente 
presumere che abbiano partecipato all’assorbimento dell’antigeno tutte le 
mucose che sono venute a contatto del liquido nebulizzato, cioè la con- 
giuntivale, la rinofaringea e la tracheale. 

Inoltre, per le prove eseguite con le polverizzazioni di b. prodigioso, 
si può affermare che vi abbia preso parte in notevole misura anche la su- 
perficie polmonare. 

Praticamente la vaccinazione per via inalatoria, essendo fra le moda- 
lità vaccinanti una delle meno traumatizzanti e potendo riuscire più accetta, 

trebbe trovare una utilizzazione nella pratica pediatrica e per quanto ri- 
guarda gli adulti anche in alcune collettività. Difatti tale metodo di vac- 
cinazione è stato utilizzato, e pare con qualche successo, nell'uomo contro 
la peste e la tubercolosi polmonare. 

Devesi pure tener presente come da queste ricerche risulterebbe con- 
fermata la possibilità, non soltanto della vaccinazione, ma anche della dif- 
fusione di malattie infettive per via polmonare, come del resto aveva accer- 
tato Martini per la peste polmonare, e ciò potrebbe avere importanza an- 
che a scopo bellico (guerra batterica). 


Auroriassunto. — L'A. premesse alcune nuove concezioni, dovute in modo par- 
ticolare agli studi di Trillat, sulla atmosfera respirata quale possibile veicolo d’infezione, 
ha sperimentato nel coniglio la somministrazione di un vaccino idrico antitifico per via 
inalatoria in un ambiente confinato. 

I risultati ottenuti con tale modalità vaccinante concordano con quelli avuti dai 
precedenti ricercatori che usarono l'introduzione dei vaccini nel polmone per puntura 
transtracheale: cioè, l'assorbimento dei vaccini stessi e la loro funzione antigena. 

L’A. conferma inoltre la perfetta tolleranza degli animali al metodo e pensa che 
la vaccinazione per via inalatoria, specie per talune malattie il cui agente infettivo si 
suppone penetri per via aerea, possa avere una certa impertanza pratica nell’avvenire, 
in quanto riproduce le modalità d’infezione e conseguenti reazioni difensive che si svol. 
gono naturalmente. 


BIBLIOGRAFIA 


Besrepka: Bull. Inst. Pasteur, 1920. 

PrenninceR: Ann. Inst. Pasteur, 1921. 

CLarg e Murry: Jour. of Inf. Dis., 1922 

SanareLLi: Ann. Inst. Pasteur, 1923; Ann. Ig., 1924. 

CÒ. Nicorre e Duranp e ConseiL: Arch. Inst. Pasteur de Tunis, t. XIX, n. 3. 
TriLLar: C. R .Ac. Sc., 1911, 1912, 1921, 1932. 
Wesrerijr - Berrrice z.: Klinick d. Tuberk., ott. 1933. 

Lance: Deut. Med. Woschen., t. LX, 1934. 

Ramon et ZoéLLer; C. R. S. B,, 1927. 

BasLer et Girarp: Ann. Inst. Pasteur, 1934. 

Desré et Coste: Ann. Inst. Pasteur, 1933. 

Martini: in Kolle e Wassermann. Ed. Fischer, Jena, 1903-1909. 
Chaussé: Ann. Inst. Pasteur, 1911 e Revue d'Hyg. 1913. 


OSPEDALE MILITARE DI CAGLIARI 


Rilievi sulla epidemiologia della malaria 


Prof. Paolo Romby, tenente colonnello medico, direttore. 


Si ritiene che la maggior gravità delle fenomenologie suscitate dall’in- 
fezione palustre, spetti al P/. praecox, che ha caratteristiche morfologiche ed 
evolutive ben definite. Tuttavia la presenza di P7. praecox nel circolo peri- 
ferico, non è sufficiente per una valutazione adeguata della gravità del pro- 
cesso malarico. Basta considerare all'uopo che mentre sono casi di terzana 
maligna, con decorso veramente grave, nei quali l'esame del sangue rivela 
scarsi elementi parassitari, vi sono casi della medesima infezione, a decorso 
comune, o addirittura con manifestazioni lievi, nei quali si hanno reperti 
emoparassitari molto ricchi. E reperti molto ricchi e, con prevalenza costi- 
tuiti da forme asessuate, possono osservarsi in individui, in istato di apiressia. 

Marchiafava e Celli, nell'Archivio per le scienze mediche del 1885-1886, 
hanno comunicato appunto, che il reperto emoparassitario dell’estivo-autun- 
nale, spesso non corrisponde alla gravità dell'infezione, potendosi osservare 
nel circolo periferico pochi parassiti, mentre trattasi di forme cliniche gra- 
vissime. 

E’ noto che ad ogni fase schizogonica, vi ha una distruzione di globuli 
rossi parassitati, come di globuli rossi non parassitati (Dionisi), e che buona 
parte dei merozoiti, attacca nuovi globuli rossi. 

Nei casi con reperti emoparassitari molto ricchi, la gravità del processo 
malarico potrebbe essere riferita alla massa notevole di prodotti eterogenei e 
tossici, presenti nel circolo. Ma fa d’uopo ricordare che la presenza di paras- 
siti nel circolo periferico, non è una condizione assolutamente necessaria e 
che proprio in seno agli organi emopoietici, possono effettuarsi le fasi evolu- 
tive dei parassiti e di regola si effettuano le fasi evolutive di PI. praecox. 

Questo parassita ha una particolare tendenza a fissarsi nei capillari san- 
guigni degli organi interni; il permanere dei parassiti nei capillari di organi 
importanti, nonchè la formazione di sostanze tossiche, sarebbero sufficienti 
secondo alcuni AA. a spiegare non solo la gravità del processo malarico, ma 
altresì, le particolari sintomatologie succitate. 

In un numero considerevole di casi di sub-terzana, inoltre, è stato rilevato 
che la gravità del processo morboso si accompagna a profonde alterazioni 
delle funzioni emopoietiche. Ricerche effettuate con preparati vitali, allestiti 
secondo la tecnica di Cesaris Demel, hanno dimostrato appunto che nei casi 
di infezione malarica grave, i globuli rossi contenenti le sostanze cromatofile 
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A e B di Cesaris Demel, sono in un numero scarsissimo, mentre si nota un 
aumento sensibile e progressivo dei medesimi elementi, nei pazienti non ap- 
pena si inizia la remissione dei fenomeni morbosi. (« Sulla Biologia dei pa- 
rassiti della malaria ». Giornale di Medicina Militare, 1933). 

Per giungere ad una esauriente interpretazione del meccanismo di 
azione del processo malarico, debbono essere valutati molti altri elementi. 

In non pochi soggetti colti, da un certo tempo dall’infezione e sottoposti 
ad adeguati trattamenti, possono osservarsi accessi febbrili imponenti e sin- 
tomatologie considerevolmente gravi, mentre i reperti parassitari sono scarsi. 
In questi casi si è tratti a considerare il fenomeno della chinino resistenza 
dei parassiti. La chinino resistenza non è per niente riferibile ad una parti- 
colare virulenza dei ceppi di parassiti, secondo Plehn, che ha potuto studiare 
un ceppo di P/. praecox, originariamente chinino resistente. Due soggetti 
inoculati con questo ceppo, guarirono spontaneamente; in altri infermi in- 
vece il chinino non esplicò influenza alcuna sui parassiti e sull'andamento 
della temperatura. 

L'osservazione di casi di infezione doppia di terzana, nei quali un ac- 
cesso febbrile, in primo tempo, esplode con maggiore violenza, mentre in 
proseguo i due accessi assumono la medesima intensità; la constatazione fre- 
quente che nelle primitive, mentre all’inizio la sintomatologia è è disordinata, 
tumultuosa, irregolare e dopo un certo tempo si rende regolare e non pre- 
senta quella particolare violenza, che ne caratterizzava dianzi gli accessi; 
l'osservazione di casi di perniciosa fra persone che vivono nel medesimo am- 
biente e che hanno subito l’infezione da PI. praecox; le guarigioni sponta- 
nee, come la particolare resistenza all’infezione, degli individui originari da 
località malariche, sono tutti argomenti questi, che danno da intravedere 
quanta parte della gravità del processo malarico spetta alla disposizione © 
meno degli organismi verso l'infezione. 

In proposito valgono, senza dubbio, le conoscenze acquisite dalla mala- 
rio-terapia. Non tutti gli individui sottoposti a malario - terapia, quali che 
siano le vie seguite per le inoculazioni e il numero delle medesime, assu- 
mono (aferione. Il maggior numero dei casi refrattari risulta fra individui 
originari da territori malarici o che hanno sofferto l’infezione naturale. 

Presso la clinica neuropsichiatrica della R. Università di Cagliari è stata, 
da tempo, notata la difficoltà di comunicare l'infezione, a scopo terapeutico, 
a pazienti originari dai comuni malarici e, in grado ancora più considerevole, 
ai soggetti che per lo innanzi hanno sofferto di malaria. 

I. E. Nicle, I. P. Stcel (Journ .of. Trop. med. Hyg., T. XXVIII, 1925) 
hanno potuto osservare che individui sottoposti a malario-terapia, resistenti 
a inoculazioni sotto cute e endovena, sono invece sensibili alla puntura di 
anofeli infetti, e che individui, non più sensibili a inoculazioni di sangue di 
malarizzati, diventano sensibili alla inoculazione di sangue prelevato da pa- 
zienti infettati con la puntura di anofeli. 
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Non sono state apprezzate nelle infezioni naturali differenze morfolo- 
giche, tali da potersi ritenere caratteristiche di una maggiore o minore atti- 
vità patogena dei parassiti. Nella infezione sperimentale è stato notato invece, 
che i parassiti di Pl. viv4x posseggono pigmento in quantità notevolmente 
scarsa, in confronto a quella osservabile nei parassiti dell'infezione naturale. 
(Gerstmann: « Die Malarie Behaudlung der Progresive Paralyse ». Ed. Sprin- 
ger Wien, 1925). 

Pare accertato che nel sangue di soggetti malarizzati il numero dei pa- 
rassiti è piuttosto scarso e che il P/. 2/04x nell’infezione sperimentale si dif- 
ferenzia da quello dell’infezione naturale, per la diminuita o abolita capacità 
di produrre gameti. 

L'esame di numerosi mestrui di RE ha dato piena conferma 
ai fatti ora detti. Mi è stato possibile osservare inoltre, che con frequenza i 
parassiti, anche in fase schizogonica, non recano sensibili modificazioni a 
carico degli eritrocociti invasi. Tuttavia la quantità di pigmento contenuta 
nei parassiti, si mantiene invariata in confronto a quella notata nei giorni 
precedenti. Il fenomeno è bene manifesto dopo alcuni accessi febbrili: 
un certo numero di casi, ha preceduto la cessazione spontanea dell’infe- 
zione artificiale. L'assenza di gametociti e la povertà di forme asessuate, pos- 
sono ritenersi sufficienti a spiegare il decorso generalmente benigno dell’in- 
fezione sperimentale da P/. vivax. La somministrazione di piccole dosi di 
chinino, porta rapidamente alla cessazione degli accessi febbrili, i quali non 
ricompaiono nemmeno, dopo i soliti procedimenti di riattivazione. 

E’ stato rilevato inoltre che nei soggetti sottoposti a malario-terapia, di 
solito, non si riesce ad accertare epato-splenomegalia e che, di lieve entità, 
sono le alterazioni a carico degli organi emopoietici. 

Si è potuto accertare infine che nei malarizzati si istituisce una partico- 
lare resistenza verso la specie di parassiti inoculati. 

Accurate osservazioni sull’indice splenico-parassitario, compiute da Cri- 
stophers, su popolazioni di regioni malariche (Indian Journal Med., Rescarch, 
ottobre 1924) portano un valido contributo alla resistenza verso l'infezione 
palustre. 

S. P. James; P. G. Shute (Pubbl. Societé des Nations III Hyg. 926) pur 
dopo lunghe osservazioni sperimentali, non hanno potuto risolvere la que- 
stione, se la gravità del processo malarico è legata al numero degli sporo- 
zoiti, inoculati dall’anopheles. 

Dalle osservazioni riportate vien facile dedurre e concludere che la 
gravità del processo malarico è determinata da un complesso di elementi: 
se non può esser messo in dubbio l’attività morbigena delle diverse specie 
di parassiti ed anche dei diversi ceppi di parassiti, della medesima specie, fa 
d’uopo peraltro ammettere che condizioni particolari degli organismi inter- 
vengono a rendere più facile l’ infezione, come pure a modificare e ad 
aggravare le manifestazioni cliniche. 
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Con tutta evidenza il parassita della malaria acquista un potere pato- 
gene più accentuato, dopo il ciclo anfigonico, mentre durante la permanenza 
nell'uomo, và soggetto a modificazioni che ne menomano l’attività e può 
acquistare la facoltà di rimanere, per un certo tempo, talora considerevol- 
mente lungo, in istato di latenza, 

Che sia proprio questa latenza a fornire agli organismi i mezzi per 
resistere alle successive aggressioni, anche dopo anni, dalla patita infezione ? 

Un argomento così suggestivo, mi ha indotto a seguire col maggiore 
interesse, il decorso della malaria fra le truppe, dislocate in Sardegna, du- 
rante le stagioni epidemiche degli anni 1933-1934. 

Nei riguardi epidemiologici: è risultato che i militari originari dai 
comuni della Venezia Giulia, dell'Emilia, della Lombardia, della Toscana, 
sono stati colti dall’infezione, con una frequenza di gran lunga superiore 
a quella osservata pei militari Sardi o provenienti da comuni siti in zona 
malarica. 

Il reggimento misto di artiglieria della Sardegna, costituito dal 50 % 
di elementi Sardi, ha partecipato ad esercitazioni e a manovre diverse, du- 
rante l'estate del 1933. Un gruppo del reggimento, costituito in prevalenza 
da elementi delle provincie redente e delle provincie settentrionali, ha ter- 
minato il periodo di istruzioni, circa 20 giorni prima degli altri reparti. Di 
13 militari colpiti da malaria primitiva, 12 sono stati, accertati in soggetti 
giunti dalle provincie settentrionali della Penisola. 

Il 16° reggimento artiglieria da campagna ha partecipato al medesimo 
periodo di esercitazioni estive, con una forza di 620 uomini, dei quali circa 
300 originari dai comuni della Sardegna. Su dodici casi di primitiva, 11 sono 
stati accertati in militari provenienti dal settentrione della Penisola. 

Alle medesime risultanze ha recato lo studio della morbilità determi- 
nata dall’infenzione nelle truppe degli altri corpi armati della Sardegna. 
Complessivamente è risultato che su 108 casi di malaria primitiva, tutti con- 
trollati con l’esame del sangue, solo 12 hanno interessato militari nati in 
Sardegna. 

Lo studio compiuto durante il 1934, ha fornito elementi ancora più 
evidenti. Il reggimento misto di artiglieria ha avuto 33 casi di primitiva: ben 
32 sono stati accertati in militari originari da comuni del settentrione della 
Penisola. 

Nel 16° reggimento artiglieria si sono avuti 18 casi di malaria primitiva, 
di questi, 17 sono stati accertati in militari giunti dalla Penisola. 

Fra i soldati del 46° reggimento fanteria, si sono avuti 5 casi di malaria 
primitiva; due dei quali in soldati Sardi. 

Nel 45° reggimento fanteria sono stati accertati 37 casi di malaria pri- 
mitiva, tutti in militari oriundi da comuni della Penisola. 

L'Arma dei CC. RR. è stata sensibilmente provata dalla malaria durante 
l’anno. Su 37 casi di primitiva, solo 11 sono stati accertati in militari Sardi. 
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Per conferire esatto valore a quanto è stato notato, fa d’uopo dire che 
per disposizioni emanate dal Comando militare dell’Isola, durante il periodo 
delle esercitazioni estive, sono stati trattenuti in guarnigione tutti i militari 
colti dall’infezione negli scorsi anni e che presentavano segni della sofferta 
malattia (oligoemia - tumore splenico). Occorre inoltre ricordare che du- 
rante l’ultima stagione estivo-autunnale, la malaria in Sardegna ha avuto una 
diffusione notevole ed ha assunto caratteri sensibilmente gravi. 

Il numero dei casi di malaria primitiva accertata fra le truppe, durante 
il 1934 è risultato alquanto superiore a quelle dei casi osservati nella stagione 
epidemica del 1933. 

Eppure durante il 1934, le località per le esercitazioni estive sono state 
accuratamente studiate e scelte fra quelle che per altitudine e per condizioni 
climatiche, sono da ritenersi praticamente immuni da malaria. Regione del 
Sarcidano, con i centri abitati di Laconi, Tonara, Fonni, Sorgono, Aritzo, 
Gavoi, Dorgali. 

Accurate indagini epidemiologiche hanno fatto apprendere che, per il 
maggior numero dei casi di malaria osservati, l'infezione è stata contratta 
precedentemente e dopo il periodo delle esercitazioni estive. 

I reggimenti più provati dall’infenzione sono stati appunto il 45° reg- 
gimento fanteria, il 16° reggimento artiglieria da campagna, il reggimento 
misto di artiglieria della Sardegna, che per esigenze di servizio, hanno do- 
vuto durante tutto l’anno, distaccare presidî in località intensamente mala- 
riche, presidî assicurati da reparti di truppe che si avvicendavano ogni 15 - 
20 giorni. 

In complesso durante la stagione epidemica del 1934, sono stati accer- 
tati e ricoverati nell'ospedale militare di Cagliari 181 casi di primitiva, dei 
quali 155 in soggetti provenienti dalla penisola. 

(In queste cifre sono compresi i casi di malattia verificatisi fra i mili- 
tari della Milizia Nazionale Forestale, della Strada, fra il personale delle case 
di pena, marinai della difesa costiera, avieri del campo di aviazione, CC. RR., 
R. Guardie di Finanza). 


I rilievi clinici. 

L'osservazione di un numero cospicuo d’infermi ha fatto apprendere 
che le sintomatologie destate dal processo malarico, decorrono con particolare 
gravità nei militari originari dalle provincie del nord della penisola. In que- 
sti soggetti si sono osservati alcuni casi di perniciosa: perniciosa solitaria, ad 
andamento tifoideo, pneumonico; perniciosa comitata: forma dissenterica, 
algida, letargica. 

E’ stato rilevato pure che i casi di primitiva, senza carattere di perni. 
ciosità, nei soggetti indicati hanno avuto un decorso sensibilmente più grave. 
A tale conclusione sono pervenuto in seguito a sistematiche osservazioni 
praticate : 


3 — Giornale di medicina militare. 
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1) sulle modificazioni della pressione arteriosa del polso; 
2) sulla entità del tumore splenico; 

3) sulle modificazioni cromatiche della cute; 

4) sui reperti emoparassitari. 

I. — L'infezione da P/. praecox, è bene precisato, reca ipotensione 
arteriosa. 

Nei soggetti originari dalle provincie settentrionali della penisola, an- 
che se bene costituiti e validi, lo sfigmomanometro di Angelini e Pacini ha 
dato valori sensibilmente bassi. 

Si sono notate con frequenza pressioni massime inferiori a 100 mm. 
di mercurio e pressioni minime tra i 50 e 60 mm. di mercurio. 

Tali diminuzioni del tono cardiovascolare, hanno persistito per un 
periodo di tempo non breve: spesso dopo oltre 20 giorni di apiressia, si è 
notato che l'iniezione di adrenalina, per via endomuscolare, mentre indu- 
ceva aumento nella frequenza del polso, nulla o poco influiva sulla pres- 
sione cardiovascolare. 

E’ stato visto che negli infermi di sub-terzana originari dalla Sardegna, 
il tono cardiovascolare rientra nella norma entro un periodo di tempo più 
breve, dalla caduta della temperatura, e che il polso, analogamente, riac- 
quista il suo ritmo normale e non di rado anzi, diventa raro. 

Nelle forme primitive da Pl. praecox la reazione splenica varia sensi- 
bilmente. 

IL. — E' stato possibile apprezzare l’esistenza di tumori di milza bene 
manifesti, in soggetti, da qualche giorno in preda ad accessi febbrili; in 
non pochi casi invece si è riuscito ad accertare un ingrandimento dell’or- 
gano, solo mediante la percussione. 

L'esame di infermi originari dai comuni non malarici della penisola, 
ha fatto notare costantemente tumore splenico di cospicue dimensioni, spesso 
di consistenza dura, ed indolente, 

Trattavasi di individui che avevano contratto l’infezione di recente e 
da non più di 15-20 giorni. 

Rilievi compiuti periodicamente, hanno fatto apprendere che, nono- 
stante gli interventi terapeutici, il tumore di milza si è reso vieppiù mani- 
festo. Durante il periodo di degenza inoltre è stato notato che il volume del- 
l'organo è suscettibile di continui mutamenti, non sempre valutabili con 
esattezza, nei riguardi etiopatogenetici. Di regola ad ogni riaccensigne del 
processo malarico corrisponde un aumento di volume dell'organo. , 

Talora l'aumento di volume ha proceduto di alcuni giorni un accesso 
febbrile. Non di rado sono stati rilevati fatti di splenite e di perisplenite, 
caratterizzati da dolore trafittivo al fianco ed alla base del torace, irradian- 
tesi al dorso; da aumento rapido e considerevole del volume dell'organo e 
da compromissione dello stato generale (anoressia, sudori, febbre). Pure in 
un certo numero di casi si è notata evidente epatomegalia. Ho ritenuto 
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opportuno somministrare piccole dosi di adrenalina per via endomuscolare; 
il tumore di milza ha subito progressiva, sollecita regressione. Poichè allo 
stesso trattamento sono stati sottoposti infermi originari dalla Sardegna, con 
malaria primitiva e recidiva, ho potuto considerare tutta l’importanza che 
può acquistare l'adrenalina per via endomuscolare, nella diagnosi di malaria 
primitiva, compito la cui soluzione è spesso tutt'altro che agevole e talora 
addirittura problematica. Certamente la regressione progressiva e sollecita 
del tumore di milza, costituisce un elemento di giudizio assai importante. 

Ho usato per queste ricerche la soluzione di adrenalina, preparata 
dall'Istituto farmaceutico militare per iniezioni ipodermiche, a giorni al- 
terni. Dopo 5-6 iniezioni, usavo sospendere la somministrazione per qualche 
giorno. 

III. — Gli infermi di terzana primaverile e di quartana non di rado 
presentano segni manifesti di oligcemia. L'infezione da P/. praecox con 
molta frequenza reca modificazioni cromatiche della pelle specie del viso, 
del collo e delle estremità superiori, che dal grigio terreo possono giungere 
sino al bruno accentuato, nei casi d’'infezione cronica. 

Nei militari provenienti dai comuni della penisola colti da infezione 
primitiva di P/. praecox, ho osservato, già dopo pochi accessi febbrili, la 
comparsa della tinta caratteristica grigio terrea manifesta in alcune zone: 
nelle regioni zigomatiche, sotto orbitarie, in corrispondenza della base € 
della sella del naso, nelle regioni labiali, nelle regioni dorsali delle mani e dei 
polsi. Si sottraggono a queste modificazioni, le zone di pelle, con cicatrici. 

Per poter apprezzare convenientemente le differenze cromatiche nello 
studio propostomi ho usato il colorimetro comparativo di Von Luscan. 

Gli infermi sottoposti al classico trattamento dell'infezione palustre, 
(chinino, preparati arsenicali e ferruginosi), hanno riacquistato gradualmente 
il loro colorito. 

Ho ritenuto opportuno ad un certo numero d’infermi somministrare 
un preparato integrale di capsule surrenali (la surrenasi Serono). Certamente 
la somministrazione di questo preparato ha influito in modo sollecito e pro- 
gressivo nel ripristino del colorito normale. Nelle forme recidive di estivo 
autunnale è risultato che la somministrazione della surrenasi ha una azione 
meno decisa e regolare. Talora si osservano oscillazioni sensibili, di guisa 
che in alcuni infermi dopo la somministrazione del preparato, per 8-10 
giorni, senza cause apprezzabili può notarsi un colorito sensibilmente più 
intenso, 

IV. — Ho potuto seguire con esami di sangue ripetuti e, talora nella 
stessa giornata, alcuni infermi con infezione primitiva di P. praecor ad 
andamento grave. I risultati delle indagini mi hanno fatto apprendere che 
la persistenza dei parassiti nel circolo periferico, è, con frequenza, vera- 
mente notevole. Nei militari originari dalle provincie settentrionali della 
penisola, ho osservato parassiti nel sangue, quattro, cinque e persino sei 
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giorni, dopo il ricovero in ospedale, sino a quando le condizioni generali 
dell’infermo sono rimaste allarmanti, stazionarie, e la temperatura non la 
scesa alla norma. Pure trattavasi di soggetti che avevano praticata la pro- 
filassi chininica con dilingenza e sottoposti subito ad intensivo trattamento 
specifico. Non di rado ho potuto osservare reperti positivi in soggetti colti 
da febbre, dopo un lungo periodo di apiressia e durante i quali avevano 
praticato regolarmente la cura specifica. 

Queste osservazioni recano un sensibile conforto alla diagnosi di ma- 
laria primitiva. La constatazione di un cospicuo tumore di milza, di con- 
sistenza dura, con superficie irregolare è certamente di gran valore per la 
diagnosi di malaria cronica. Ma ciò che particolarmente interessa, si è di 
possedere elementi per differenziare l’intezione malarica primitiva, dalla re- 
cidiva. non eccessivamente inveterata, in soggetti non defedati. Molto spesso 
si rimane allora in dubbio, particolarmente se trattasi di infermi originari 
da località malariche o che hanno soggiornato a lungo in territorio malarico. 
Un tumore di milza che deborda oltre l’arcata costale, di due o tre dita 
trasverse, di consistenza dura, ma con superficie liscia, può notarsi, sia in 
forme di primitiva che di recidiva. Non sono rari i casi di infezione primitiva; 
nei quali all’inizio della malattia, si apprezza solo un lieve ingrandimento 
della milza, mediante la percussione. Analogamente però esistono casi di re- 
cidiva, nei quali si apprezza solo un lieve ingrandimento dell’organo. 

Certamente sulla entita del tumore di milza, debbono influire condi- 
zioni diverse e non ultime quelle individuali e di razza. Nei militari origi- 
nari dalle provincie settentrionali della penisola, le modificazioni sensibili 
nel volume della milza, come quelle cromatiche della pelle sono espressione 
di particolare disposizione verso l'infezione malarica. 

Nei riguardi profilattici risulta molto opportuno adunque considerare 
adeguatamente i fatti esposti. 

Potrà riuscire di notevole vantaggio costituire i reparti, che per esi- 
genze di servizio debbono soggiornare in località intensamente malariche, 
con soggetti nati in territori malarici o che da tempo vi soggiornano o che 
hanno sofferto l’infezione prima dell’arruolamento. 

Quando si proceda ad una analisi dei fenomeni che caratterizzano l’'ipo- 
surrenalismo e di quelli che dominano nel quadro morboso della malaria 
grave, vien dato di considerare l’esistenza di molti punti di contatto, e, ad- 
dirittura, di grandi analogie. 

A parte le modificazioni delia pressione sanguigna e del ritmo cardiaco, 
il turbamento della reazione adrenalinica, negli infermi di malaria possono 
apprezzarsi fenomeni che caratterizzano l’iposurrenalismo (turbe del plesso 
solare, iperestesie con vomito, sudori freddi, senso di deliquio, crisi diar- 
roiche, diatesi emorragiche, emorragie, esantemi). 

Sono comuni inoltre la cefalea e la vertigine, i dolori vaghi ai lombi, 
all’epigastrio, agli arti inferiori. 
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Nella malaria sì istituiscono modificazioni cromatiche della pelle che 
molto si assomigliano a quelle del morbo di Addison, 

Nell’iposurrenalismo possono esistere epato e splenomegalia. Il mala- 
rico è, al pari dell’Addinsoniano, di temperamento melanconico, di scarsa 
resistenza al lavoro muscolare. 

Nella malaria come nell’iposurrenalismo si osserva modificato il quadro 
ematologico; esiste una sensibile mononucleosi. 

Che nella malaria vengano interessati gli organi a secrezione interna 
ed in special modo le capsule surrenali, non può essere oggi discusso, dopo 
gli studi dei maestri della scuola romana e di autorevoli osservatori. 

Il prof. Brotzu direttore dell'Istituto d’Igiene della R. Università de- 
gli Studi di Cagliari, in « Malaria nella storia della Sardegna ». Mediterranea, 
Anno VIII, n. 1, ribadisce il concetto che il virus malarico agisce in modo 
cospicuo sulle ghiandole a secrezione interna, preposte allo sviluppo del- 
l’organismo ed alla crescenza. 

Come è stato esposto nei casi di malaria con fatti evidenti di angioipo- 
tonia, con notevole splenomegalia, con evidenti modificazioni cromatiche 
della pelle, possono conseguirsi sensibili benefici dall’uso di adrenalina e 
di un preparato totale di surreni. Ho ritenuto, in proseguo, di usare l’adre- 
nalina a scopo terapeutico in unione col trattamento specifico. In un certo 
numero di infermi ho somministrato il chinino, di buon mattino e dopo 
6 ore ho praticato l'iniezione di adrenalina. 

Debbo dire subito che l’iniezione di adrenalina, solo in via di ecce- 
zione, ha provocato alterazioni nella temperatura. 

L'esame del sangue prelevato dopo una mezza ora, un’ora, dall’inie- 
zione, in qualche caso ha fatto osservare la presenza di parassiti e sempre in 
numero molto scarso. 

A parte le influenze benefiche spiegate sulla angioipotonia sulla sple- 
nomegalia, delle quali è stato detto, questo trattamento ha concorso effi- 
cacemente ad assicurare una pronta guarigione. 

Negli infermi ho notato una insolita attività degli organi emopoietici, 
identificabile per la rapida comparsa nel circolo di elementi giovani (eritro- 
blasti, eritrociti basofili, policromatofili). 

Ho notato inoltre che il pericolo delle recidive è molto diminuito. Mi 
astengo da ogni interpretazione dei fatti osservati. Mi sembra però che si 
possa bene riferire il risultato soddisfacente ottenuto negli infermi di ma- 
laria grave, dall’impiego di adrenalina e di un preparato totale di surreni, 
precisamente al fatto che nella malaria grave, esiste disfunzione delle capsule 
surrenali o intervengono condizioni per le quali i principî elaborati dalle 
medesime, risultano comunque insufficienti. 


LABORATORIO DI MICROBIOLOGIA DELLA SANITÀ MILITARE - ROMA 


Ricerche sul valore antiscorbutigeno 
di alcuni succhi di agrumi del commercio 


Prof. Ugo Reitano, maggiore medico e Dott. Giuseppe Morselli, capitano veterinario. 


Nel mese di marzo di quest'anno la Direzione Generale di Sanità Mi- 
litare ci affidò l’incarico di studiare con metodo biologico le effettive pro- 
prietà antiscorbutigene di alcuni succhi di agrumi del commercio, preparati 
da diverse Ditte italiane. 

L'interesse pratico delle ricerche appariva evidente: sostituire, in casi 
di necessità, gli agrumi freschi con i succhi da essi derivati, confezionati 
in bottiglia e presumibilmente meglio conservabili dei frutti freschi, per le 
truppe dislocate in Africa Orientale. 

Il limone fresco, introdotto opportunamente nella razione alimentare 
del soldato in Africa Orientale è senza dubbio la miglior garenzia che il 
bisogno di vitamina C, il quale maggiormente si fa sentire nelle zone tro- 
picali, in condizioni di vita spesso alquanto disagevoli e con l’alimentazione 
non sempre sufficientemente ricca di cibi freschi, sarebbe stato assicurato. 
Ma poichè durante le vicende di una guerra coloniale, potrebbe sorgere 
l'eventualità che in presidî lontani, tra reparti distaccati in zona desertica, 
il prezioso frutto, a seguito del clima eccessivamente caldo e di difficoltà 
logistiche, giungesse alla truppa avariato e disseccato e quindi inservibile, 
le Autorità sanitarie superiori si sono preoccupate di risolvere il problema 
nel modo migliore, allo scopo di assicurare tempestivamente il fabbisogno 
minimo della vitamina antiscorbutica alle truppe operanti. 

Abbiamo preso in esame otto prodotti, ricevuti dalla Direzione Ge- 
nerale Sanità Militare: 

1) succo di arancio zuccherato, di una Società siciliana; 

2) puro succo di limone, zuccherato, della stessa Società; 

3) succo di limone concentrato 5 volte, di altra Ditta siciliana; 

4) « succarancio », di una Ditta toscana; 

5) sciroppo di puro zucchero pilé al succo naturale di limone, di 
una società dell'Umbria; 

6) « citrarancio », di una Ditta romana; 

7) succo di limone naturale, di una Ditta siciliana; 

8) succo concentrato stabilizzato di limone, di una Società milanese. 

Tutti questi succhi eran contenuti in bottiglie di vetro, di diversa for- 
ma e misura secondo la provenienza, ed avevan tutti, ad eccezione del n. 8, 
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odore e sapore. gradevolissimi. In nessun campione era apposta la data di 
fabbricazione; è da presumere però che questa data sia stata recentissima 0 
recente, poichè, trattandosi di campioni inviati all'Autorità Militare, è na- 
turale che non siano stati prescelti i prodotti di vecchia confezione. 

Omettiamo di segnalare i nomi delle varie Ditte. 

I campioni, durante le ricerche, eran tenuti in Laboratorio a tempe- 
ratura ambiente, la quale durante i mesi estivi, ha raggiunto in quest'anno 
(1935) notevoli altezze (32°-34°-37%); le indagini, iniziate il 26 aprile con al- 
cuni succhi, han proseguito poi per gli altri prodotti fino a tutto agosto, per 
la durata di circa quattro mesi. 

Ci è parso che non fosse del tutto inutile il contributo da noi portato 
dal punto di vista pratico; e ciò ci spinge alla pubblicazione di queste note, 
dopo le relazioni fatte alla superiore Direzione Generale di Sanità Militare. 


Modalità e tecnica delle esperienze. 


Poichè è noto che l’animale che meglio si presta nelle ricerche biolo- 
giche sulla vitamina C è la cavia, noi ci siam serviti esclusivamente di que- 
st'animale. Si sceglievano di volta in volta, per i vari succhi in studio, dei 
lotti di cavie del peso medio di gr. 300 (con un minimo di gr. 240 ed un 
massimo di gr. 360), provenienti sempre dal medesimo allevamento, e si 
tenevano, isolate in un box dello stabulario, in osservazione per alcuni giorni; 
si cominciava quindi a diminuire il quantitativo di alimento fresco — erba, 
legumi — che si sostituiva con alimento autoclavato. Una volta che le cavie 
si erano abituate al diverso tipo di alimentazione, eran poste in gabbie sin- 
gole, accuratamente pulite e disinfettate, e si cominciava a somministrare 
loro la dieta scorbutigena intera. Le cavie che morivano nei primi tentativi 
di assuefazione al nuovo tipo di alimentazione o che risultavano notevol- 
mente deperite, venivano subito sostituite con altrettante del medesimo peso 
originario. L’adattabilità è risultata diversa da lotto a lotto di cavie, quan- 
tunque fossero state ricevute dal medesimo abituale fornitore del laboratorio. 

Dopo aver provato diversi tipi di dieta scorbutigena, fra quelli adot- 
tati dagli studiosi di vitaminologia, ci siamo attenuti alla dieta di Chick, 
come quella alla quale più facilmente si abituavano le cavie; questa dieta 
consta di avena e crusca a volontà, e di circa 60 cc. di latte al giorno. 
L’avena e la crusca, sterilizzate all'autoclave a 110° per 4 ore, erano insieme 
mescolate, ed il latte, autoclavato per 1 ora a 120°, era somministrato sepa- 
ratamente in una vaschetta, avendo osservato che se si impastava insieme 
alla crusca una buona parte veniva dispersa. Le giovani cavie si sono addi- 
mostrate sempre molto avide di latte; anche la crusca era ingerita volentieri, 

Per constatare il valore profilattico antiscorbutigeno si somministravano 
giornalmente, mediante apposite pipette, in aggiunta alla dieta scorbutigena, 
quantità scalari di succo di agrumi — cc. 3, 2,1 —. Tre cavie ricevevano 
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cc. 1 del prodotto in esame, altre tre cc. 2 ed altre tre ancora cc. 3. Tre 
cavie, poste a sola dieta scorbutigena, eran tenute come controllo. Il mede- 
simo succo veniva poi anche adoperato a scopo terapeutico; altre nove cavie 
erano contemporancamente poste in esperimento, divise in lotti di tre, ed 
alimentate soltanto con cibi autoclavati; quando apparivano i primi segni 
clinici dello scorbuto si iniziava la somministrazione del succo in proporzione 
di 1, 2, 3 cc. rispettivamente per i tre lotti di cavie. Gli animali eran pesati 
all’inizio dell'esperienza e successivamente, con assoluta regolarità, ogni tre 
giorni. Nelle cavie controllo e in quelle trattate con succhi, a contenuto di 
vitamina C© insufficiente o nullo, dopo un primo periodo di aumento, si 
osservava una progressiva caduta del peso che coincideva con l’accentuarsi 
delle altre manifestazioni della malattia. Nelle cavie, trattate con succhi 
ricchi di vitamina antiscorbutica, la curva del peso aumentava sempre fino 
a quando si poneva fine all'esperienza, che in genere era proseguita per 60- 
70 giorni. Nelle cavie, trattate con i succhi di agrumi a scopo terapeutico, 
dopo che si erano manifestati i primi segni di scorbuto con una caduta del 
peso, si assisteva, quando il trattamento riusciva efficace, ad un arresto 
della caduta ed a un aumento progressivo del peso; allorchè la sommini- 
strazione del succo era inefficace la sintomatolegia invece si aggravava ed 
il peso, in genere, calava rapidamente. L’autopsia era regolarmente prati- 
cata a tutte le cavie che venivano a morte; tutte le cavie sopravvissute, dopo 
un periodo di esperimento di 60-70 giorni, anche quelle che non manife- 
stavano alcun segno di scorbuto e che erano cresciute normalmente di peso, 
eran sacrificate per verificare se all’autopsia era possibile cogliere qualche 
lieve manifestazione della malattia (piccole ernorragie sottocutanee specie 
in prossimità dello sterno e delle costole e dell’articolazione del ginocchio). 
Non fu giudicato indispensabile, ai fini che ci eravamo proposti, di proce- 
dere anche ad esami istologici dei denti e delle costole. 

Sono state impiegate 168 cavie; aggiungendo 9 cavie, perdute per ma- 
lattia intercorrente, altre 21, morte per inadattabilità alla dieta scorbutigena, 
ed altre 12, per particolari osservazioni, si arriva ad un numero 210 animali, 
sui quali si è lavorato. Tutte le cavie in esperimento erano quotidianamente 
sottoposte ad un'attenta osservazione, a prescindere dal controllo del peso. 
In sostanza noi abbiamo seguìto nella determinazione del valore profilat- 
tico dei succhi di agrumi, il metodo di Sherman, La Mer, Campbell; nelle 
direttive seguite sulla determinazione del valore terapeutico, ci siamo avvi- 
cinati al metodo di Harris, Mills, Innes, lasciando però invariata la dieta 
scorbutigena di Chick ed aumentando il tempo di osservazione. 


Osservazioni nel corso delle esperienze e risultati. 


L'inizio della comparsa dei primi segni di scurbuto nelle cavie non 
trattate o insufficientemente trattate, ha variato notevolmente nel tempo; 
anche la durata in vita di ogni singolo animale, dopo le prime rilevabili ma- 
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nifestazioni della malattia, è stata assai diversa da caso a caso, pur essendo 
uguale il trattamento. Ciò è facilmente spiegabile pensando che la suscetti- 
bilità individuale ad ammalare di scorbuto, anche nelle cavie, varia da caso 
a caso, a prescindere da un complesso di fattori imponderabili che possono 
influire per una maggiore resistenza o per una maggiore suscettibilità. E” 
accaduto di osservare talvolta che ai primi segni di irrequietezza, di arruf- 
famento del pelo, di dolori agli arti, sono rapidamente susseguiti sintomi 
più gravi, quali gonfiore alle articolazioni e rigidezza degli arti, diarrea 
sanguinolenta, che in pochi giorni portavano a morte l’animale; altre volte 
i sintomi si mantenevano in fase stazionaria per qualche tempo, ma l’ani- 
male in appresso deperiva lentamente e la morte sopravveniva con ritardo. 
Qualche volta è stato osservato che il peso continuava a crescere pur notan- 
dosi dolorabilità ed edema degli arti; l'osservazione prolungata dimostrava 
che col tempo fatalmente si verificava la diminuzione progressiva del peso. 
Ci è sembrato che le variazioni stagionali possano influire nel decorso della 
malattia, nel senso che i controlli si sono ammalati e sono morti più presto 
durante i mesi freschi di aprile e maggio, in cui si son verificati notevoli 
sbalzi di temperatura tra giorno e notte e anche nella stessa giornata, anzi- 
chè nei mesi caldi di giugno, luglio, agosto, in cui la temperatura media 
è molto costante. In qualche caso si è verificato che l’animale, il quale rice- 
veva oltre la dieta scorbutigena, una determinata quantità di succo in stu- 
dio, ha mostrato segni di scorbuto precocemente, qualche giorno prima 
della cavia controllo. Questo risultato paradossale si deve mettere in rap- 
porto con un risentimento eccezionalmente pronto dell’organismo verso la 
carenza di vitamina C. Si è notato anche che quando lo scorbuto è giunto 
alla sua fase grave ed è apparsa la diarrea sanguinolenta, niente più vale ad 
arrestare la malattia; di un lotto di 12 cavie, poste separatmente in espe- 
rimento a questo scopo e trattate, dopo la piena manifestazione della ma- 
lattia, con succo di limone ricco di vitamina C, nessuna è sopravvissuta, pur 
essendo stato ritardato l’esito letale. In un caso la morte è sopravvenuta in 
83* giornata dall’inizio dell’esperienza. 

Anche nella fase grave della malattia gli animali sono avidissimi di 
cibo. 


Campione N. 1 (Tavola I). — Cavie trattate a scopo profilattico. 

Come risulta dalla grafica, anche con dosi di c.c. 1 giornaliere, le cavie hanno mostrato 
una progressiva crescita di peso. Nessun macroscopico segno di scorbuto è stato osser- 
vato durante i 62 giorni di osservazione (fig. 1) e alla sezione eseguita dopo questo 
termine. 

Cavie trattate a scopo terapeutico. 

Appare dunque che il trattamento istituito, dopo la manifestazione dei primi segni 
di scorbuto, è valso ad arrestare e quindi far regredire nettamente la malattia. Le cavie 
si sono comportate poi come animali normali. L'autopsia non ha rivelato nessuna ma- 
croscopica lesione da scorbuto. 
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Campione N. 2 (Tavola II). — Cavie trattate a scopo profilattico. 

Gli animali, trattati con 2-3 c.c. di succo, sono cresciuti regolarmente di peso; nessun 
segno di malattia nè all'osservazione in vita nè all'esame macroscopico. Le cavie trat- 
tate con I c.c. sono cresciute di 
peso, quantunque in maniera più 
ridotta che le precedenti; però sono 
stati notati dopo 37 giorni segni 
di scorbuto (tumefazione degli arti). 
Dopo 70 giorni, sacrificati gli ani- 
mali, sono state confermate al- 
l'autopsia le alterazioni scorbuti- 
che non gravi. 

Cavie trattate a scopo tera- 
peutico. 

Le cavie dopo un periodo di 
24-30 giorni, hanno manifestato 
segni di scorbuto. Il trattamento 
con succo ha fatto regredire i sin- 
tomi, ma non totalmente, specie 
nelle cavie che ne ricevevano solo 
1 c.c., le quali hanno molto sten- Pig. 
tato a riprendere parte del peso Cavia n. 8. — Dopo 62 giorni di trattamento 
perduto. L’autopsia, eseguita dopo col campione n. 1. 

67 giorni, ha messo in evidenza 
alterazioni più o meno accentuate di scorbuto. 

Campione N. 3 (Tavola III). — Cavie trattate a scopo profilattico. 

(Questo succo, concentrato cinque volte, secondo l’indicazione, è stato diluito prima 
dell’uso, cinque volte con acqua distillata sterile e quindi somministrato nelle medesime 
proporzioni degli altri). 

Dopo un periodo di 14-22 giorni, le cavie hanno cominciato ad ammalarsi. La per- 
dita del peso è stata rapida e più marcata negli animali trattati con c.c. 3 di succo. 

Cavie trattate a scopo terapeutico. 


La grafica mostra che il trat- 
tamento col succo non ha arrestato 
la rapida caduta del peso. Tutte le 
cavie hanno mostrato segni di scor- 
buto; cinque sono morte dopo un 
periodo di 35-59 giorni. Le altre 
quattro sopravvissute, in 70% gior- 
nata sono state sacrificate, e l'esame 
necroscopico ha rivelato marcate 
alterazioni scorbutiche. 

Campione N. 4 (Tavola IV). 
— Cavie trattate a scopo profilattico. 

La caduta del peso in questi 
gruppi di cavie si è verificata dopo 
due settimane circa; l'esito è stato 
rapido in qua‘che caso. Dopo un 
periodo di giorni so tutte le cavie 
sono morte (fig. 2). 


Fig. 2. . 
Cavia n. 65. — Trattata profilatt. con campione Cavie trattate a scopo tera- 
n. 4. In 308 giornata. Sei giorni prima della morte. peutico. 
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Il trattamento istituito in 16* giornata è risultato del tutto inefficace; la caduta del 

è continuata, i segni di scorbuto si sono andati man mano aggravando. Il primo 
esito letale si è avuto in 24* giornata, l’ultimo in 41* giornata. 

Campione N. 5 (Tavola V). — Cavie trattate a scopo profilattico. 

I tre lotti di cavie che ricevevano questo succo sono cresciuti normalmente di peso, 
come appare dalla grafica, e non hanno mai presentato segni di scorbuto dopo 60 giorni 
di osservazione. L’autopsia è stata negativa. 

Cavie trattate a scopo terapeutico. 

Dopo un periodo di 14-21 giorni, in cui sono apparsi i primi segni di scorbuto, 
le cavie sono state trattate col succo. La sintomatologia è stata nettamente arrestata; le 
cavie quindi sono aumentate progressivamente di peso e, al termine del periodo di 
osservazione (70% giornata) apparivano in ottime condizioni. Nessun segno macrosco- 
pico di alterazione scorbutica all’autopsia. 

Campione N. 6 (Tavola VI). — Cavie trattate a scopo profilattico. 

I primi segni di scorbuto sono apparsi dopo 15-20 giorni; la caduta del peso in 
tutte le cavie è stata piuttosto rapida. Una cavia è morta in 35% giornata; successiva- 
mente sono morte tutte le altre, entro un periodo di tempo massimo di 62 giorni, 

Cavie trattate a scopo terapeutico. 

Queste esperienze, come si rileva dalla grafica, confermano le precedenti. La som- 
ministrazione del succo, iniziata in 16%-18* giornata, non ha affatto mitigato il decorso 
della malattia. Tutte le cavie sono morte di scorbuto entro un periodo di 38 giorni. 

Campione N. 7 (Tavola VII). 
— Cavie trattate a scopo profi- 
lattico, 

Le cavie non hanno risentito 
alcun beneficio dalla somministra- 
zione di questo succo; infatti i pri- 
mi segni di scorbuto sono apparsi 
in una cavia, trattata con I c.c. 
dopo 17 giorni. Tutte le altre ca- 
vie si sono ammalate entro un pe- 
riodo di 23 giorni, e sono venute 

i a morte tra la 27% e la 43° 
giornata (fig. 3). 

Cavie trattate a scopo tera 
peutico. 

Il trattamento è stato iniziato 
dopo un periodo di dieta scorbuti- 
gena, variante da 15 a 21 giorni. 


Fig. 3. 
Come appare dalla grafica, la som- Cavia n, 14qi. — In 38% giornata di trattamento 
ministrazione del succo non ha im- col campione n. 7. Un giorno prima della morte. 


pedito la progressiva calata del 
peso; i sintomi dello scorbuto si sono andati man mano aggravando. Tutte le cavie 
sono morte dopo 26-41 giorni dall’inizio dell'esperienza. 

Campione N. 8 (‘Tavola VIII) — Cavie trattate a scopo profilattico. 

(Questo succo di limone è stato diluito, prima dell'uso, 6 volte, quantunque nel 
l’etichetta fosse scritto che era stato concentrato 10 volte). 

La grafica mostra che la caduta del peso è stata rapidissima; si è iniziata in 12%15° 
giornata. Successivamente sono apparsi tutti gli altri segni dello scorbuto sperimentale, 
che si è manifestato in forma grave (fig. 4). Tutte le cavie sono morte dopo circa un 
mese dall’inizio dell'esperienza. i 
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Cavie trattate a scopo terapeutico. 


In quest'altra prova gli animali si sono comportati press’a poco come le cavie trat- 


tate a scopo profilattico, venendosi così a confermare l’assoluta inefficacia del succo in 
esperimento. 


Fiu. 4. Fig. 5. 
Cavia n. 147. — In 28* giornata di trattam. col Cavia n. 59. — In 26% giornata di dicta scorbu- 
campione n. 8. Due giorni prima della morte. tigena, Poche ore prima della morte. 


Nelle cavie controllo (fig. 5), la caduta del peso si è iniziata dopo circa due setti- 
mane; subito dopo apparivano gli altri segni della malattia (Tavola IX). La morte delle 
cavie è sopravvenuta entro limiti di tempo piuttosto ampi, da 20 a 26 giorni. In un 
caso però l’esito letale è avvenuto dopo 59 giorni. 


Considerazioni. 


E’ noto che l’unità internazionale di vitamina C era prima rappresen- 
tata da cc. 0,1 di succo di limone fresco; 10 di queste unità, vale a dire 
cc. I di succo, costituivano «l’unità cavia », cioè il quantitativo minimo 
necessario giornaliero per proteggere dallo scorbuto cavie, di peso sta- 
bilito, sottoposte a dieta scorbutigena, per un periodo di tempo determinato. 
In effetti però la dose necessaria è generalmente maggiore, vale a dire cc. 1,5. 

Il nuovo «standard », stabilito nella Conferenza internazionale di 
Londra del 1934, è l’ unità in puro l' acido ascorbico, mgr. 0,05. Questa 
unità corrisponderebbe, per quanto riguarda la sua azione, a cc. 0,1 di succo 
fresco di limone. Sarebbero necessari, per conseguenza mgr. 0,50, come dose 
minima giornaliera profilattica per la cavia a regime scorbutigeno; in pratica 

rò questa dose si mostra insufficiente (ne occorrono almeno mgr. 0,9-1 - 
e, secondo Moll, che ha compiuto di recente studi sulla titolazione biologica 
dell’acido ascorbico, mgr. 1,5-2) come del resto anche 1 cc. di succo di 
limone pro die, spesso non riesce ad evitare l'insorgenza di sintomi di scor- 
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buto nella cavia, posta a dieta assolutamente priva di vitamina C. Sull’esatto 
apprezzamento del reale valore antiscorbutigeno di una data sostanza non 
tutti sono d'accordo. Scheunert, ad es., designa il contenuto in vitamina C 
in una data sostanza come molto buono quando 3 gr. giornalieri di essa 
proteggono la cavia dallo scorbuto, buono quando ne occorrono 4-10 gr. e 
scarso quando ne son necessari 11-25 gr... 
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TAVOLA IX. 


v. Hahn considera il contenuto di vitamina C straordinariamente alto 
quando bastano gr. 0,5 per proteggere la cavia dallo scorbuto, ottimo quan- 
do sono sufficienti gr. 0,6-2, buono quando ne occorrono 3 - 6 gr. e scarso 
quando si deve spingere la dose a 6-12 gr.; praticamente nullo quando 
son necessari oltre 12 gr. di sostanza. La quantità « tipo » dunque non 
può esser considerata come qualche cosa di matematicamente fisso; è sol- 
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tanto un punto di partenza o meglio un valore che giova tener presente 
quando si intraprendono ricerche di vitaminologia. 

Noi abbiamo creduto di non dover sorpassare la dose di gr. 3 gior- 
naliera nelle cavie perchè ci interessava conoscere se i vari tipi di succo 
presi in esame, avessero un alto contenuto di vitamina C, comparabile al 
succo di agrumi freschi; perchè si doveva poi, in base al quantitativo mi- 
nimo necessario per la cavia, calcolare approssimativamente la dose profi- 
lattica per l’uomo. Se, per es., è sufficiente ad una cavia 1 cc. al giorno di 
succo di arancio o di limone, per l’uomo ne occorrerebbero 50 cc., essendo 
il fabbisogno di vitamina € per l'uomo 50 volte superiore a quello della 
cavia (Hahn). In effetti però sarebbero sufficienti anche quantità minori per 
l’uomo. E’ probabile che taluno dei campioni di succhi da noi esaminati, 
se fosse stato somministrato a dosi più alte (6, 12, 15 cc. pro die) e se i suc- 
chi cosidetti concentrati (5, 10 volte) fossero stati somministrati non diluiti, 
molte cavie sarebbero state preservate dallo scorbuto, e forse sarebbero gua- 
rite le alterazioni già prodottesi in quelle trattate a scopo terapeutico. Ma, 
a parte la difficoltà tecnica di far succhiare con la pipetta alle piccole cavie 
un così alto quantitativo di succo, a parte il tempo necessario per compiere 
esattamente l'operazione su un gran numero di animali, difficoltà queste 
sormontabili con molta pazienza e destrezza, restava il fatto capitale della 
non conveniente utilizzazione pratica per l’uomo di un tal succo. Supposto 
infatti che la dose minima profilattica per la cavia fosse stata di 8 cc. pro 
die, teoricamente per l’uomo si sarebbero resi necessari ben 400 cc. di suc- 
co; riducendo questa dose alla metà o anche a un terzo (nella considerazione 
che l’assenza totale di vitamina C nell’alimentazione dei nostri soldati, che 
si fossero venuti a trovare, per circostanze belliche, in condizioni di carenza, 
difficilmente si potrebbe verificare nella pratica, e che se mai tali condi- 
zioni non durerebbero a lungo) si avrebbe a che fare sempre con un quan- 
titativo notevolissimo di succo, di cui ragioni economiche e logistiche ne 
sconsiglierebbero l’impiego pratico. E di certo non era questo il concetto 
che aveva determinato la Direzione Generale di Sanità Militare a farci ese- 
guire le ricerche. 

Il campione n. 1 e il campione n. 5 han dimostrato di possedere, alla 
prova biologica sulla cavia, un contenuto di vitamina C veramente alto; 
segue subito il campione n. 2, che presenta un buon contenuto di vita- 
mina C. Gli altri succhi, fino alla dose di cc. 3 sono stati inefficaci; quindi 
il loro contenuto in vitamina C è da considerare scarso o praticamente in- 
sufficiente. I succhi n. 1 e 2 erano zuccherati e provenivano dalla medesima 
Ditta; il succo di limone n. 5 si presentava effettivamente, come era detto 
nell’indicazione, come un autentico succo naturale di limone, e la sua azione 
biologica in nulla differiva da quella che si ottiene col frutto fresco. 
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Conclusioni. 


In base a quanto si è detto, si può affermare che esistono in commercio 
dei buoni succhi di agrumi, da adoperare nella profilassi dello scorbuto, in 
particolari condizioni, in luogo degli agrumi freschi. Si considera che po- 
trebbero essere sufficienti 25-30 cc. al giorno del succo n. 5 o del succo n. 1, 
come quantità profilattica contro lo scorbuto nell’uomo. A scopo terapeutico 
la quantità da somministrare si stima debba essere maggiore; tali succhi, 
aggiunti all’acqua la rendono inoltre più gradevole e confortante, special- 
mente nei climi tropicali. 

Non ci nascondiamo che le nostre ricerche non sono complete; sa- 
rebbe stato opportuno ripetere le prove con i medesimi succhi, tenuti a 
temperatura ambiente o a temperature elevate (30°-40°), dopo 6-10 mesi, 
per osservare se, dalla data di confezione, il succo avesse perduto il suo va- 
lore antiscorbutigeno o se questo si fosse ridotto e in quale proporzione. E° 
noto infatti che nel puro succo di agrumi, senza sostanze cosidette conser- 
vatrici aggiunte, il contenuto di vitamina C diminuisce col tempo (Bennet 
e Tarbert); quando poi si aggiunge anidride solforosa, nella proporzione 
consentita dalla legge, la diminuzione sembra che avvenga più rapidamente. 
Gli Inglesi, come è noto, da molto tempo fanno uso del « lemon jus » e sembra 
che i risultati nelle zone tropicali siano eccellenti. Noi pensiamo che il succo 
di limone del campione n. 5 possa rendere degli ottimi servigi ai tropici alla 
stessa maniera, se non migliore, del « lemon jus » di confezione inglese. 

Erano fuori del nostro programma di lavoro ricerche chimiche sui 
campioni di succhi. Per quanto poi riguarda il dosaggio dell’acido ascor- 
bico (vitamina C) con mezzi chimici, di cui il metodo più usato oggi è 
quello di Tillmans, si può osservare che metodi chimici, pur avendo il 
vantaggio di rendere sbrigativa e poco costosa la ricerca, non raggiungono 
quella sicurezza e quella specificità che solo il metodo biologico, ampia- 
mente praticato, può dare. 
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Alterazioni anatomo- patologiche nello pterigio 
con particolare riguardo all’epitelio ed ai vasi 


Dott. Cesare Vicario, tenente medico 


Nel dare un rapido sguardo sull'ampia letteratura dello pterigio ho 
potuto constatare che molte sono state le osservazioni cliniche di tale neo- 
formazione, viceversa pochissimi autori si sono occupati. ampiamente del- 
l’epitelio e dei vasi che a mio parere sembrano della massima importanza 
per la determinazione della patogenesi dei casi che giornalmente sogliono 
presentarsi sotto la nostra osservazione. 

Il proponimento che io mi faccio nell’iniziare questo mio lavoro è di 
portare un contributo in argomento, cercando di studiarne il rapporto colle 
varie età e colle eventuali altre affezioni, nei pazienti presentatisi all’Am- 
bulatorio della R. Clinica Oculistica di Roma ed a quello del Reparto Ocu- 
listico dell'Ospedale Militare di Roma, e sottoposti alla cura chirurgica. 

Nella preparazione dei pezzi anatomici rilevati dopo l'intervento ope- 
ratorio, ho cercato di tenerli ben distesi al fine di non perderne i rapporti 
e l'orientamento, e ciò, sia appuntandoli con degli spilli, sia imprigionan- 
doli, senza esercitare pressione, tra due superfici piane. La fissazione è stata 
eseguita in formalina al 10%. Le colorazioni sono state fatte per sezioni e 
mi sono servito oltre che di quelle comuni con ematossilina ed cosina, anche 
del Van Gieson, che colora molto bene il tessuto connettivale. 

Il Fuchs 1892 (2) nella sua classica monografia si occupò di stabilire 
in modo assai chiaro il nesso patogenetico tra la pinguecola e lo pterigio, 
oltre all’aver dato i particolari più minuti delle svariate modificazioni isto- 
logiche relative. 

Nel suo lavoro egli si interessa anche, con cenni sommari, delle alte- 
razioni dei vasi sanguigni, ma principalmente egli tratta degli aspetti ana- 
tomo-patologici dello stroma congiuntivale e del tessuto episclerale e cor- 
neale. 

Il Gallenga nel 1920 (3) invece trattò ampiamente delle alterazioni 
vasali e dopo varie considerazioni concluse nell’affermare che le alterazioni 
vasali nello pterigio consistono in una lenta e progressiva degenerazione fi- 
brosa e jalina delle loro pareti con esito di restringimento ed obliterazione 
del lume dei vasi e capillari sanguigni; coll’obliterazione dei vasi linfatici 
del corpo del pterigio, con una corrispondente considerevole distensione dei 
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vasi linfatici della parte basale, dove appaiono delle larghe lacune linfatiche 
per distensione dei tronchi linfatici più cospicui della rete superficiale e 
profonda. 

Queste alterazioni dei vasi sanguigni e linfatici vanno di pari passo col 
diffondersi ed estendersi della degenerazione jalina nello stroma connetti- 
vale e coll’alterazione della superficie corneale ed in ispecie coll’alterazione 
della membrana di Bowman. 

I disturbi circolari e nutritizi che ne risultano, spiegano la diffusione 
dei processi degenerativi nella congiuntiva che forma lo pterigio. 

Il lavoro dello Stella nel 1926 (9), mirò più che altro ad uno studio siste- 
matico dello pterigio in stretto rapporto con la forma clinica. Rivolse inoltre 
speciale attenzione alle fibre elastiche ed alle cellule plasmatiche di cui si 
erano già occupati precedentemente Lodato (4), Re (7) e Motolese (5). Nei 
suoi numerosi esami non tralasciò però di controllare anche le alterazioni 
vasali che, a suo dire, confermarono appieno le vedute del Gallenga. 

Il Triossi invece nel 1928 (10), al contrario di alcuni AA., i quali si 
occuparono della sola forma classica dello pterigio senza distinzioni parti- 
colari di forma o di tipo, ci fornì uno studio sistematico ed alquanto com- 
pleto di tutte le varietà e condusse fino al microscopio l’ osservazione di 
alcune forme speciali che, esorbitando dalla regola per aspetto e carattere, 
palesavano punti di speciale interesse. 

Nel suo studio egli pose molta cura nell’individuare con esattezza la 
forma clinica. Completò le osservazioni cliniche con le ricerche di labora- 
torio più comuni per derivarne delle note anatomo-patologiche di massima 
importanza. 

I suoi risultati circa il comportamento dei vasi concorda con quanto 
ebbe a descrivere il Gallenga e con quanto osservò lo Stella nello pterigio 
progressivo, solo che non fu mai da lui riscontrato quell’ispessimento note- 
vole delle pareti vasali, con conseguente riduzione del loro volume, che il 
primo descrisse, e riferì ad un processo di arterite cronica. 

Willard e Dejeau nel 1933 (11), si occuparono ampiamente del decorso 
dei vasi e fecero un particolare ed interessante studio biomicroscopico. 

Secondo le loro ricerche lo pterigio può essere diviso in due parti: 

1) la porzione vascolare, che si estende dalla caruncola fino ad un 
punto variabile del limbo o della cornea; 

2) porzione avascolare, molto più stretta, ma importantissima, costi- 
tuente la punta avanzata e progressiva dello pterigio. 

La porzione vascolare può essere a sua volta, ancora divisa in tre zone 
a seconda della forma e grandezza dei vasi, e cioè in quella basale o dei 
grandi vasi, quella dei medi e infine quella dei fini vasi. 

La zona basale o dei grandi vasi è rappresentata dalla radice del tumore; 
essa si estende verso la periferia della congiuntiva bulbare e scompare in 
parte sotto la caruncola più o meno tumefatta. In profondità di detta zona 


154 ALTERAZIONI ANATOMO-PATOLOGICHE NELLO PTERIGIO CON ECC. 


si vedono delle grandi anse vascolari, le quali alquanto dilatate nel loro in- 
sieme rappresentano la matrice nutritiva del tumore, perchè tutti gli altri 
rami ne derivano. E difatti, da queste anse, oblique o trasversali, in rapporto 
all'asse dello pterigio, si staccano numerosissimi rami vascolari che vanno 
verso il limbo, cioè più o meno parallelamente a questo asse, e vanno a for- 
mare la zona dei vasi di medio calibro, percorrendo la porzione congiunti- 
vale spessa, carnosa, e nei pterigi avanzati, estendendosi oltre il limbo. 

Questi vasi sanguigni di medio calibro terminano in modo assai brusco 
ed uniforme nella zona dei vasi fini, che sono dei numerosi filamenti sottili, 
rossi, serrati, quasi tutti paralleli e più o meno rettilinei, progredendo l’uno 
accanto all’altro, fino al limbo, e talvolta sorpassandolo in direzione perpen- 
dicolare, terminando in anse sottilissime. 

Questa descrizione è evidentemente un po’ schematica; si hanno delle 
numerose variazioni individuali. E precisamente i pterigi già operati e reci- 
divati non mostrano più quella distribuzione regolare, però vi si possono 
ancora distinguere le tre zone. 

In seguito alla diatermo-coagulazione lo pterigio diviene molto rosso 
e numerosissimi vasi sottili l’invadono da tutte le parti, mascherando mo- 
mentaneamente le ramificazioni tronculari che si ritrovano più tardi. In caso 
di operazione riuscita, cioè quando lo pterigio non ha delle recidive e quando 
il suo avanzamento centripeto s’arresta, si osserva una atrofia della zona dei 
vasi sottili, i quali sono rari e pallidi e con una determinata incidenza del 
fascio luminoso si vede che essi sono privi di sangue. 

La porzione avascolare s'inizia dall'ultima zona in cui terminano i vasi 
più fini. E’ una tumefazione opalina più o meno prominente sul piano cor- 
neo-limbico. La sua estensione nel senso radiale varia da uno a sei milli- 
metri; è molto ridotta dopo gli accessi irritativi, e precisamente dopo il 
trattamento diatermico che determina una intensa congestione. Varia anche 


il suo aspetto opalino: le chiazze opache si alternano con le parti translucide. 


OSSERVAZIONE I. — G. Adelaide, a. 73, casalinga, di Roma. (Visitata nell’Am- 
bulatorio della Clinica). Sana. Si presenta con: Pterigio interno in O.D. e si opera il 
27 febbraio 1935. 

Esame istologico. Si riscontra l'epitelio cilindrico composto il quale ha incluso nella 
sua trama una quantità di cripte ghiandolari a tipo mucoso con nucleo picnotico alla 
base. Nel connettivo si riscontra reazione infiammatoria perivasale e sottoepiteliale (vedi 
microfotografia n. 1), con gli stessi tipi di cellule, le quali sono plasmocellule poliblasti- 
che cosinofile. Nel corpo dello pterigio si vede qualche ghiandola tubulo-acinosa (del 
tipo delle ghiandole lagrimali). 

In un punto dell'epitelio si vede una formazione follicolare simile a quella dei 
follicoli piliferi rivestita da epitelio pavimentoso composto con evidenti cellule granu- 
lose cariche di cheratoialina. In sezioni successive, nell’interno di questo follicolo, si 
scorgono le sezioni del pelo con tutti i suoi strati caratteristici, 

Connessa con questa formazione c'è una ghiandola sebacea, voluminosa tutta av- 
volta in un connettivo ricchissimo di cellule a carattere quasi infiammatorio. 


ALTERAZIONI ANATOMO-PATOLOGICHE NELLO PTERIGIO CON ECC. 155 


MicroFoTOGRAFIA N. 1. — G. Adelaide (Osservazione 1). Rivestimento epiteliale del tipo 
cilindrico composto. Numerose ghiandolette intracpiteliali mucose. Nella direzione della 
treccia si nota una cripta cpiteliale simile ad una ghiandola tubolare, rivestita da cellule 
mucose. Ill connettivo sottostante è ricco di cellule con focolai di reazione infiammatoria 
sottocpiteliale (E.) e perivasale (V.). 


OSSERVAZIONE II. — C. Erminio, a. 42, fabbro, di Roma con Pterigio in- 
terno in O.S. (Operato il 22 marzo 1935). 

Esame istologico. L'epitelio in alcuni punti è ridotto ad uno straterello esilissimo, 
atrofico, in altri invece è più alto del tipo cilindrico composto con formazioni ghiandolari 
intra-epiteliali. Il connettivo non è molto ricco di cellule. Non si riscontrano vasi abbon- 
danti e beanti. I pochi vasi presenti hanno struttura elementare e normale ed alcuni di 
essi sono pieni di sangue. 


OSSERVAZIONE III. — S. Angela, a. 22, casalinga, di Roma, con Pterigio in- 
terno in O. D. (Operata il 27 marzo 1935). 

Esame istologico. L'epitelio è pavimentoso composto, mal conservato, in alcuni 
punti del tutto lacerato. Connettivo scarso di cellule con tendenza a metamorfosi jalina. 
I vasi non sono molto abbondanti, non dilatati e si presentano con parete elementare 
(con piccole cavità escavata nel connettivo). Essi sono normali e non si riscontra neppure 
reazione perivasale infiammatoria. Molto spesso si vede sotto l’epitelio una zona quasi 
priva di cellule. 


OSSERVAZIONE IV. — L. Adele, a. 25, casalinga, di Roma, con Pterigio in 
O. D. (Operata l°8 aprile 1935). 

Esame istologico. L'epitelio è del tipo pavimentoso composto in alcune zone, men- 
tre in altre è cilindrico composto. Il rivestimento epiteliale in alcuni punti e molto 
assottigliato ed anche mancante. 
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Non vi sono formazioni ghiandolari. Il connettivo si presenta più soffice con fasci 
più sottili e delicati. 
I vasi sono a caratteri elementari specialmente verso la zona media. 


Micrororograria Nn. 2. — L. Adele (osservazione IV). L’cpitelio cilindrico composto è in gran 
parte alterato e distrutto; si vedono i residui delle formazioni ghiandolari intracpiteliali. Il  connet- 
tivo sottostante è piuttosto ricco di cellule, specialmente abbondanti intorno ai vasi (V.) (reazione 
infiammatoria perivasale). 


Nel connettivo abbiamo cellule piasmatiche ed istiociti a carattere epitelioide con 
citoplasma, cosinofili e cellule nucleate. ° 

Qualche vaso sanguigno lungo il suo contorno presenta un ispessimento jalino-omo- 
geneo. Diverse cel'ule eosinofile diffuse. 

In alcuni punti si nota la solita reazione perivasale sebbene in minor grado. (Vedi 
microfotografia n. 2 nei punti V.). 


OSSERVAZIONE V. — P. Raffaede, a. 37, manovale, di Roma. Prerigio interno 
in O.D. (Operato il 15 aprile 1935). 

Esame istologico. l’epitelio è pavimentoso composto senza formazioni ghiandolari. 
Nel connettivo c'è un punto sclerotico jalino. Si nota anche una certa reazione periva- 
sale. Le cellule hanno nucleo frammentato. Si osservano larghe lacune sanguigne a 
pareti molto elementari, non ispessite. 

Pareti vasali normali. 


OSSERVAZIONE VI. —- P. Francesca, a. 63, casalinga, di Roma. Pterigio interno 
in O.D. (Operata il 6 maggio 1935). 

Esame istologico. Il connettivo interposto a queste parti presenta fasci collageni 
piuttosto spessi, scarsi di cellule. L’epitelio è del tipo cilindrico composto, salvo in alcuni 
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punti dove tende ad assumere la forma pavimentosa composta. Fra le comuni cellule 
epiteliali di rivestimento si differenziano aggruppomenti cellulari, che hanno assunto il 
carattere ghiandolare: sono perciò ghiandolette intraepiteliali. Queste corrispondono al 
tipo delle acinose, mucose con cellule a elementi a citoplasma chiaro vacuolizzato. (Vedi 
microfotografia n. 3). 


MicROFOTCGRAFIA N. 3. — F. Francesca (Osservazione VI). Il rivestimento cpiteliale dello pterigio 
è in forma di epirelio cilindrico composto. Nello spessore di questo si notan> aggruppamenti cellu- 
lari differenziatisi in senso ghiandolare, costituiti ciot da elementi grandi, vescicolosi, il cui cito- 
plasma ha aspetto spugnoso come negli elementi ghiandolari mucosi. Il nucleo è piccolo, picno- 
tico. Il connettivo sottostante non è molto ricco di cellule. 


Il nucleo è picnotico e spostato da una parte per l'accumulo di secreto. In alcuni 
punti l’epitelio presenta delle cripte cilindriche. I vasi sono a caratteri elementari (endo- 
telio e guaina reticolo-avventizia normale). Verso la parte media hanno una avventizia 
reticolare e connettivale più spessa. Si riscontra sempre un certo ispessimento della 
loro parete. 

In alcune zone all’intorno dei vasi si riscontrano aggruppamenti di cellule con- 
nettivali a tipo istiocitario e plasmacellulare. I vasi sono congesti e ripieni di sangue, 
ma non eccessivamente. Molte plasmacellule e varie cellule granulose, eosinofile nell’im- 
mediato contorno dei vasi. 


OSSERVAZIONE VII. — P. Pietro, a. 53, operaio, di Roma. Pierigio in O. D. 
(Operato l’8 maggio 1935). 

Esame istologico. L'epitelio, ridotto ad una striscia necrotica, è molto basso spe- 
cialmente in alcuni punti. Al disotto di esso si nota una reazione con cellule poliblaste, 
plasmatiche ed abbondanti cellule eosinofile. In un punto c'è un infossamento dell’epi- 
telio con formazioni di cripta dove csso è alto, ben conservato, con cellule spinose. 

I vasi sono molto larghi e beanti con struttura normale e a caratteri ciementari. 
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OSSERVAZIONE VII. — D. Mario, a. 27, manovale, di Roma. Pterigio interno 
in O.S. (Operato il 22 maggio 1935). 

Esame istologico. Il rivestimento cpiteliale è molto basso, pavimentoso, composto, 
atrofico. 1 vasi non sono molto beanti. Alcuni di essi si presentano con connettivo sof- 
fice e delicato, altri con reazione istiocitaria perivasale con produzione di cellule cosi- 
nofile, altri infine con parete lievemente ispessita a metamorfosi jalina. Si riscontra anche 
soffusione emorragica procurata probabilmente dall’asportazione chirurgica dello pterigio. 


OSSERVAZIONE IX. — G. Maria, a. 38, casalinga. di Roma. Pterigio esterno 
in O.D. (Operata il 29 maggio 1935). 

Esame istologico. — Vasi normali. Non c'è la reazione connettivale perivasale a 
tipo infiammatorio cronico. Vi è qualche soffusione emorragica in sede tale (sottocpi- 
teliale) che fa pensare ad un fatto patologico e non a stravasi causati dall’asportazione. 
Il connettivo è invece diffusamente infiltrato di cellule bianche del sangue specialmente 
polimorfo-nucleate, di cui ben riconoscibili alcuni eosinofili. Questi polimorfo-nucleati 
infiltrano notevolmente anche l’epitelio, specialmente in alcune zone, dove si trovano 
ammucchiati in cripte necrotiche scavate in seno all’epitelio stesso. 

In corrispondenza di questa infiltrazione infiammatoria acuta l'epitelio è notevoi- 
mente alto, formato da cellule grandi, ipertrofiche, alcune delle quali, specie nello strato 
basale, sono in cariocinesi. 

L’epitelio ha il carattere di quello pavimentoso composto con ben visibile strato 
spinoso. 


OSSERVAZIONE X., — C. Assunta, a. 35, casalinga, di Roma, con Pterigio in 
terno in O.D. (Operata il 3 giugno 1935). 

Esame istologico. L’epitelio pavimentoso composto piuttosto spesso in alcuni punti 
specie negli strati superficiali; gruppi di due, tre o quattro cellule si differenziano per 
la funzione secernente; formando così ghiandolette intraepiteliali a carattere mucoso, 
analoghe a quelle già descritte precedentemente. Gli strati intermedî dell’epitelio sono 
formati da evidenti cellule spinose. 

Il connettivo sottostante non è molto ricco di cellule. 

I vasi sanguigni per lo più sono normali (vedi microfotografia n. 4 nei punti V., 
R. ed A.), ma alcuni a pareti ispessite. 

In molte zone vi è reazione infiammatoria perivasale rappresentata da cellule a 
tipo poliblastico (plasmacellule e qualche granulocita). Tra questi si notano anche degli 
cosinofili. 

(In questo caso, come nel precedente, si possono osservare degli ispessimenti dello 
stroma connettivale all’intorno dei vasi sanguigni, forse esiti di processo infiammatorio). 


OSSERVAZIONE XI. — A. Anna Maria, a. 44, casalinga, di Roma. Pterigzo 
interno in O.S. (Operata il 3 giugno 1935). 

Esame istologico. Epitelio che nella maggior parte è pavimentoso composto, nella 
quale forma può trovarsi con spessore minimo (anche un solo strato di cellule cubiche 
sormontato da uno di cellule piatte). In altre zone cepitelio più alto del tipo cilindrico 
composto. 

Il connettivo sottostante è piuttosto scarsamente fornito di cellule; contiene vasi 
sanguigni, la maggior parte dei quali hanno carattere normale e presentano una struttura 
elementare. Altri invece, in minoranza, sono provvisti di una parete modicamente ispes- 
sita e solo in piccolissimo numero si trovano vasi le cui pareti sono così ispessite da 
obliterare il lume vasale. Non esiste reazione infiammatoria perivasale. 


OSSERVAZIONE XII. — F. Felice, a. 21, militare (Visitato nell'ambulatorio del 
Reparto Oftalmico dell'Ospedale Militare di Roma). Prerigio interno in O. S. (Operato il 
5 giugno 1935). 


ALTERAZIONI ANATOMO-PATOLOGICHE NELLO PTERIGIO CON ECC. 159 


Esame istologico. Connettivo formato da fasci piuttosto spessi di fibre collagene a 
decorso prevalentemente parallelo alla superficie esterna. I vasi sono vuoti di sangue 
e appaiono perciò collabiti. In alcuni punti esiste una reazione perivasale a tipo infiam- 
matorio cronico. Nella compagine del connettivo invece si notano qua e là focolai in- 
fiammatori acuti. Anche qui sono facilmente reperibili i granulociti eosinofili. Epitelio 
pavimentoso composto, in alcuni punti assai ridotto di altezza. 


MICROFOTOGRAFIA N. 4. — ©. Assunta. (Osservazione X). Rivestimento epiteliale quasi decisa- 
mente pavimentoso composto; mancano le formazioni ghiandolari intraepiteliali. Dei vasi del con- 
nettivo sottostante alcuni (V.) sono normali a parete elementare, altri (R.) hanno invece parete 
leggermente ispessita. In (A.) ansa vascolare le cui parti sono fortemente ispessite e obliterano 
quasi completamente il lume. 


OSSERVAZIONE XIII. — D. B. Antonio, a. 22, militare. (Visitato nell’ambu- 
latorio del Reparto Oftalmico dell'Ospedale Militare di Roma). Pterigio interno in O. D. 
(Operato il 5 giugno 1935). 

Esame istologico. L’epitelio è pavimentoso composto di cui gli strati superficiali 
in alcuni punti mostrano una particolare rifrangenza, come se si iniziasse un processo 
di corneificazione. 

In alcune zone l’epitelio è bassissimo ed in altre è completamente scomparso: sono 
appunto queste le zone dove il connettivo sottostante è colpito in modo spiccato dal 
processo degenerativo. In punti nei quali sopra una zona di connettivo degenerato per- 
siste ancora il rivestimento epiteliale, questo dimostra svariati processi degenerativi fino 
alla formazione di focolai necrotici ben visibili per una sostanza basofila che li occupa. 
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Connettivo assai scarso di cellule, in alcuni punti ne è assolutamente privo così da 
dare l'apparenza di una struttura mesostromale. In queste zone peraltro tale omogeneità 
risulta essere dovuta ad un processo degenerativo che ha invaso il connettivo stesso. 
La sostanza fondamentale del connettivo infatti, in alcuni punti ha una struttura visi- 
bile, dimostrando fasci di fibre collagene stipati gli uni agli altri in modo di fibrociti 
interposti (sono molto laminari, come si desume dalla forma allungatissima del nucleo), 
in altri invece non si riconosce più sostanza fibrillare ma questa si è trasformata in 
una massa più o meno omogenea e jalina. I vasi sono di struttura normale, non ispes- 
siti nella parete. Sono distribuiti solamente nelle zone di connettivo che hanno ancora 
una struttura apprezzabile. Mancano del tutto nelle zone di degenerazione. 


OSSERVAZIONE XIV. — F. Natale, a. 29, militare (Visitato nell'’ambulatorio del 
Reparto Oftalmico dell'Ospedale Militare di Roma). Prerigio interno in O. S. (Operato il 
5 giugno 1935). 

Esame istologico. Epitelio basso, pavimentoso composto. In una zona del pterigio 
vi sono fatti di degenerazione jalina nel connettivo. Alcuni vasi sanguigni sono di ap- 
parenza normale, mentre altri hanno la parete alquanto ispessita senza per altro che 
vi sia la reazione infiammatoria a tino cronico della avventizia descritta in altri casi, 
ma piuttosto una collagenizzazione e jalinosi della parete vasale. 


Considerazioni, 


La struttura anatomo-patologica dello pterigio presenta varî punti inte- 
ressanti, alcuni dei quali costituiscono reperti non sufficientemente chiariti 
dai varî AA. che si sono precedentemente occupati dell'argomento. Innanzi 
tutto è interessante notare come il rivestimento cpiteliale non sia costante- 
mente dello stesso tipo dei varî pterigi ed anche nei varî punti dello stesso 
pterigio. Esso infatti, può essere, come abbiamo visto, del tipo pavimentoso 
composto e del tipo cilindrico composto, distaccandosi così dalla caratteri- 
stica normale dell’epitelio della congiuntiva bulbare. Sempre nell’epitelio 
sono poi interessanti le formazioni ghiandolari, che in alcuni casi assumono 
una abbondanza straordinaria. 

E’ difficile poter stabilire il significato di queste formazioni. Forse 
esprimono la risposta dell'epitelio ad uno stimolo irritativo di cui troveremo 
altrove i segni isto-patologici. In altri casi l’epitelio è molto ridotto, atrofico, 
e perfino degenerato. 

Vedremo più avanti che queste alterazioni epiteliali sono in stretta rela- 
zione con fatti patologici che si sono svolti nel connettivo sottostante. Il 
corion sottostante all’epitelio ha anch’esso aspetto variabile a seconda i casi 
e delle zone di uno stesso pterigio. 

In alcuni casi è un connettivo delicato dove si riconoscono bene le 
fibrille collagene ed elementi cellulari in quantità ed aspetto normale. In 
questi casi i vasi sanguigni che vi decorrono hanno pure aspetto normale, 
essendo costituiti da pareti sottilissime come quelle dei vasi elementari. 11 
loro contenuto di sangue e la loro ampiezza sono strettamente variabili in 
rapporto al modo del prelevamento od alle manipolazioni tecniche. Solo 
rarissimamente abbiamo osservato ispessimento delle pareti vasali o sclerosi 
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di queste con obliterazione del lume vasale, quindi a questo riguardo il 
nostro reperto è diverso da quello del Gallenga e di altri AA. Invece quello 
che più frequentemente si è trovato e con molta evidenza, sia nel connettivo 
in genere, sia in quello perivasale è specialmente la presenza di una reazione 
infiammatoria cronica rappresentata dalla produzione di cellule connettivali a 
carattere poliblastico, epitelioide, plasmacellulare. Da non trascurare anche la 
frequenza del reperto di cellule a citoplasma spiccatamente eosinofilo, ed an- 
che i veri e proprî granulociti eosinofili. Tali focolai di infiammazione cronica 
reperibili nello pterigio non sono del resto, anche nei casi più evidenti, esa- 
geratamente sviluppati. Molte volte capita osservare processi che hanno avuto 
il loro esito finale e sono rappresentati perciò da fatti di sclerosi e degene- 
razione connettivale (per esempio: jalina). Crediamo per altro che indipen- 
dentemente dai processi infiammatorî, il connettivo dello pterigio possa 
andare di per sè incontro a tali fatti regressivi. Quando questi si manifestano 
nell’immediata vicinanza del rivestimento epiteliale, questo subisce in note- 
vole grado il processo di atrofia e di degenerazione in cui ci siamo trattenuti 
poco prima. Queste stesse alterazioni epiteliali si osservano al disopra di 
focolai infiammatori più superficiali. 


Conclusioni. 


Dall’osservazione isto-patologica dei 14 casi da noi esaminati, apparisce 
che lo pterigio è il risultato di un processo infiammatorio cronico, che ha 
sede nella congiuntiva bulbare. Tale modo di vedere è convalidato dal pre- 
cedente reperto clinico di una certa irritazione flogogena. 

Anche dall'anamnesi si potè quasi sempre stabilire che in un tempo 
precedente (da due mesi ad un anno circa prima dell’inizio della sintoma- 
tologia dello pterigio) 1’ occhio colpito dallo pterigio aveva subìto 1’ azione 
lesiva di un corpo estraneo. Che poi, come conseguenza naturale di un pro- 
cesso di infiammazione cronica, si verifichino alterazioni dello stroma e della 
parete dei vasi, riportabili a quelle riferite dal Gallenga non è affatto da esclu- 
dere (e noi stessi ne abbiamo osservato in un caso l’iniziale manifestazione); 
ma vanno considerate come fatti secondari, non frequenti, tardivi. Del resto 
questa concezione della natura flogogena dello pterigio è stata formulata dal 
punto di vista puramente clinico dall’Ovio nel suo manuale di Oculistica. Va 
rilevato infine che non si è potuto trovare alcun rapporto fra comparsa dello 
pterigio (e sua natura isto-patologica) ed età del soggetto o malattie pregresse. 
Anche questo non contradice quanto abbiamo avuto occasione di accennare 
sull’etio-patogenesi di tale forma morbosa. 


5 — Giornale di medicina militare. 
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SANITÀ MILITARE 


ScHigELè - JuLior. — L’ aviazione sanitaria nell’ Africa del Nord e territori del 
Levante sotto mandato francese nel 1934. (« Archives de Méd. et de Pharm. 
militaires, fasc. settembre 1935 e « La Presse Medicale », I, 1936). 


Il generale medico Schikelè di recente passato dal Ministero Guerra alla direzione 
del Servizio di Sanità militare di Nancy, rende nota l’attività dell’aviazione sanitaria del 
Nord - Africa e territorî sotto mandato francese del Levante durante l’anno 1934. 

Nei 12 mesi considerati, l'aviazione sanitaria ha effettuato 227 evacuazioni sanitarie 
aeree con 205 voli su un percorso di km. 54422, in confronto alle 576 evacuazioni in 
448 voli su 91873 km. del 1933. (V. fasc. X, 1934, di questo Giornale). 

Il minor numero dell’evacuazioni è messo in relazione col rallentamento dell’ atti- 
vità militare nel Marocco, dovuto ad una quasi completa pacificazione nel grande pro- 
tettorato francese. E’ prevedibile una ancor maggiore riduzione di impiego dell’avia- 
zione sanitaria. 

Per quanto riguarda l’impiego dell’aeroplano per il trasporto a grandi distanze di 
malati o feriti gravi l'A. crede dover stabilire : 

I) La tecnica di questi trasporti è ormai perfettamente stabilita, in modo che non 
si deve esitare ad evacuare su basi a più di 1000 km. Questo fatto ha rivoluzionato le 
condizioni di effettuazione del servizio sanitario nei piccoli posti disseminati e lontani 
dai grandi centri, con immensi bencfizi materiali e morali, per i colpiti, ed economici, 
per l’erario. E’ esatto ormai affermare che in colonia, appena creato un « posto », ci si 
preoccupi di trovare un adatto terreno nella sua prossimità, per l’atterraggio di velivoli; 
anzi vi deve esser una netta interdipendenza. 

II) Il materiale adattato all’evacuazione aerea sanitaria è sempre costituito da tipi 
Potez 29, Bloch 81, Henriot 331, dotati di mezzi tecnici ben studiati, guidati da piloti 
provetti, tanto che nessun accidente o incidente si è avuto a segnalare nel 1934. A detto 
servizio è connesso anche un sistema di disposizioni circa Ja priorità e precedenza delle 
comunicazioni telefoniche, radio ecc. 

III) Gli evacuati sono composti in primo luogo di feriti di guerra, quindi di infor- 
tunati, poi di casi chirurgici urgenti. La caratteristica che va segnalata è che si è fatto 
ricorso all’evacuazione aerea sempre in maggior misura di ammalati. Dell’ evacuazione 
acrea ha beneficiato anche la popolazione civile (accidenti ostetrici, gravi infezioni gine- 
cologiche, morsicature velenose). 

In Marocco il servizio aereo notturno, avendo per i casi di urgenza tutte le ore la 
stessa importanza, non è ancora utilizzato per ragioni tecniche. 

In Algeria si sono effettuate evacuazioni a 550 km. in 29 voli. 

In Levante l’evacuazione aerea è normale per i! medico che utilizza il velivolo anche 
per il trasferimento personale. Va segnalato anche il progresso, si direbbe, nella conce- 
zione di utilità di evacuazione aerca sanitaria: « Si vede solo l'urgenza del trasporto, e il 
mezzo, meno che ogni altra difficoltà sembra influenzare lo stato del passeggero ». 

Lo Schikelè conclude che l’organizzazione attuale dà piena soddisfazione, essa ha 
pienamente conquistato il suo posto come mezzo prezioso di trasporto sanitario in regioni 


a comunicazioni rudimentali o mancanti. 
RAFFONE. 
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S. pe SracxeLBERc. — All’erta ai gas! Che fare? — (Libreria Payot e C.; Losanna, 
1935. Prezzo: fr. s. 4). 


Con Decreto federale in data 29 settembre 1934, la Svizzera ha inteso provvedere 
alla preparazione e alla esecuzione delle misure necessarie atte a proteggere la popola- 
zione civile contro le armi chimiche e similari (difesa passiva) che debbono affiancare 
l’azione militare (difesa attiva). Le ragioni che hanno indotto la Confederazione elvetica 
a prendere — senza ulteriore ritardo — una tale determinazione riposano sugli esempî, 
di palmare evidenza, offerti dalla guerra mondiale e che dimostrano come — a dispetto 
della sua situazione internazionale e della sua tradizionale neutralità — nulla toglie che 
essa possa trovarsi esposta ai rischi di bombardamenti aero-chimici; monchè, a voler 
andare più oltre, che anche malgrado la sua ferma volontà di mantenersi neutra, non 
risultano eliminate le possibilità di vedersi trascinata in un conflitto eventuale. Era ne- 
cessario perciò mettersi al livello dei progressi raggiunti dalle Nazioni più evolute e ora 
si è decisa, ispirandosi certo al concetto di Baldwin — recentemente ribadito da Cham- 
berlain — « un paese che non è disposto a prendere le misure di precauzione necessarie 
per la propria difesa non avrà mai forza in questo mondo e non sarà rispettato nè mo- 
ralmente nè materialmente ». 

Ora, nessuno meglio di S. de Stackelberg poteva assolvere il compito di tracciare 
l'indirizzo per rendere proficua la lotta contro il pericolo aerco, sfatarne le esagerazioni, 
illuminare il pubblico sulla organizzazione perfetta della difesa passiva e i vantaggi 


che essa gli offre, plasmarne — insomma — la « coscienza chimica ». L’A., infatti, che 
conosce la guerra chimica fin dall'inizio — sia come ufficiale addetto ai gas sul fronte 
francese e inglese, sia come membro del Comitato chimico di guerra — risulta altresì 


un apprezzato e competente scrittore di tecnica militare in genere, materia che coltiva 
con passione di attento studioso a giudicare dai suoi molteplici precedenti lavori. 

Senza soffermarsi troppo sopra superflue quanto inutili divagazioni — che ra 
presenterebbero, in sostanza, notizie smisuratamente ripetute a sazietà — l'A. affronta 
subito il tema della difesa passiva esaminando diffusamente i problemi inerenti alla 
sicurezza generale, di cui contempla tutte le possibili eventualità. Passa quindi a consi- 
derare i criterî tecnici che debbono guidare l’organizzazione di una razionale protezione, 
tanto individuale e tanto collettiva, della popolazione civile — non mancando di otfrire 
dati concreti e utili anche sulla disinfezione contro gli aggressivi chimici — e, con op- 
portuni raffronti fra gli sviluppi raggiunti in questo campo presso le Nazioni più pro- 
gredite (Stati Uniti, Russia, Germania, Francia, Italia, Inghilterra, Polonia, Giappone), 
indica le provvidenze che ritiene più idonce per la Svizzera. 

L’A. non nasconde — anzi mette nella massima evidenza — l’evoluzione finora 
manifestatasi nelle armi e nei mezzi bellici; la facilità del passaggio delle industrie di 
pace — sempre in via di continuo incremento — in arsenali di guerra e si occupa con- 
seguentemente del panico delle popolazioni civili, che procura di smorzare e far svanire 
del tutto con opportune e convincenti dimostrazioni sulle possibilità di difesa, anche 
quando si tratta di contemplare le nuove vedute belliche che l'avvenire riserba alla quinta 
arma: l’aviazione. In questa branca — più particolarmente -— e in base ad ampie 
considerazioni di ordine tattico e strategico, egli dimostra una spiccata competenza di 
tecnico militare; analizzando, così, le incursioni aeree effettuatesi durante la grande 
guerra e mettendo in rilievo lo scarso effetto che ebbe quella tedesca del 1918 nella 


regione di Parigi dove — oltre all’aggressività difensiva dell'aviazione da caccia — 
emerse lo sviluppo che fin d'allora aveva preso la difesa contraerea francese, fa risaltare 
— in contrasto — i facili successi riportati dal Giappone nell’ultima prova eseguita 


durante il corso delle operazioni nella zona di Sciangai (febbraio-marzo 1932), dove esso 
godette di tutta la libertà possibile e della padronanza dell’aria, a causa dell’insufficiente 
protezione attiva cinese | 
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In dipendenza del quesito fondamentale che riguarda l’organizzazione dei mezzi 
della tecnica difensiva, l'A. si occupa, in primo luogo, delle vedute fisio - patologiche 
apparse con l’impiego degli aggressivi chimici; e, con pochi cenni sanitarî — lucidi e 
sicuri — fornisce il quadro dei varî gruppi nei quali essi si classificano secondo le affi- 
nità della loro azione biologica, le lesioni che producono sull'organismo umano, il « me- 
mento » che raccoglie i primi soccorsi terapeutici da portare ai colpiti, non trascurando 
di dare uno sguardo alla eventualità futura dell’uso di aggressivi nuovi e alle possibilità 
di attutirne o paralizzarne gli effetti. 

Considerato poi che gli attacchi aerei possono esplicarsi con bombe esplosive, in- 
cendiarie, tossiche, egli dedica un intero capitolo alla seconda eventualità — la « guerra 
del fuoco » — la quale può produrre danni ancora più temibili di quelli imputabili agli 
aggressivi chimici e, a ogni modo, riposando essa su basi scientifiche e sopra una 
rigorosa esecuzione tecnica, richiede mezzi protettivi e di efficace difesa ben diversi da 
quelli conosciuti e adoperati contro gli incendî ordinarî. 

Fin qui, naturalmente, la parte pratica degli importanti quesiti della difesa passiva, 
l'alto valore della quale è troppo manifesto perchè si renda necessario insistervi, in 
quanto si tratta di volgarizzare — e non tutti vi riescono con quella facilità di con- 
vinzione che dimostra l'A. — gli argomenti che, come questi, hanno il duplice svan- 
taggio di essere fondatamente tecnico-scientifici e di incutere nel pubblico incolto uno 
smisurato timore, che è la « grande paura » del considerevole sviluppo preso dai pro- 
cessi di aggressione aerea. Di guisa che egli si è preoccupato, più che altro, di condurre 
lo svolgimento del tema con l’indirizzo, da un lato, di togliere la fittizia esagerazione 
del pericolo aereo il cui proclamato terrore fa parte di quella strategia depressiva che gli 
avversarî praticano a fine di demoralizzare e, dall’altro, con la dimostrazione pratica — 
accampata punto per punto — degli apprestamenti di difesa e di protezione che possono 
ritenersi adeguati allo scopo. Ma questo non è tutto: giacchè l'A. — con giudizioso 
senso pratico — ha riunito in tanti capitoli fuori testo — costituenti la parte tecnica spe- 
cializzata dell'argomento — i varî quesiti scientifici che potevano interessare i lettori 
più esigenti e che, oltre a essere interessantissimi per loro stessi, dimostrano la sua non 
comune cultura e la perfetta padronanza del problema, anche nei suoi accessorî più minuti. 
Tali, ad esempio: la complicatissima questione della identificazione degli aggressivi chi- 
mici che siano stati sparsi nell'atmosfera e rassegna meticolosa dei varî sistemi proposti per 
svelarli, fra i quali indica, come dotato di maggiori vantaggi, quello già adottato durante 
il conflitto mondiale dal Comitato russo di chimica di guerra e del quale attribuisce la 
scoperta ai proff. Prokofiew e Joukow; il procedimento per l’esecuzione di segnali di 
allarme istantanei ed estinzione totale delle luci, con comando a distanza, metodo Dure- 
paire-Perlat senza filo-pilota; l’azione dei proiettili disintegranti nel metodo Malsallez e 
principali possibilità d'impiego come mezzo rivelatore e di analisi degli aggressivi chi- 
mici; gli effetti distruttivi delle bombe di aviazione e le norme per la costruzione razio- 
nale dei ricoveri sotto un rigoroso indirizzo tecnico-scientifico. 

Chiude il volume un accurato decalogo emanato dalla « Lega Svizzera di Difesa 
Nazionale» — patrocinata dalle più alte personalità del paese — che è corredato di 18 
tavole illustrative e richiama, in sintesi, i principali elementi che ognuno deve conoscere, 
nonchè i compiti stessi della Lega, che sono fissati nei seguenti capisaldi: coordinare gli 
sforzi, creare le organizzazioni volontarie dell'interno della nazione, dare a ciascuno la 
possibilità di esplicare il suo ufficio nella difesa comune; procurare la conoscenza indi- 
spensabile per saper conservare il proprio sangue freddo in caso di attacchi aerci; assi- 
curare la preparazione alla difesa passiva in modo che tutti abbiano la possibilità di 
tirare il massimo vantaggio dai mezzi che saranno posti a disposizione dalle autorità; 
aiutare gli enti direttivi formando volontari consci del servizio e completando la prote- 
zione generale con la difesa domestica e individuale; insegnare le precauzioni atte a 
prevenire i danni e le cure che permettono di rimediarvi. 


166 RIVISTA DELLA STAMPA MEDICA ITALIANA E STRANIERA 


Come chiaramente si rileva, questo è un lavoro esauriente e dettagliato, compiuto 
da uno studioso il quale, oltrechè competente della materia, dimostra di averla svisce- 
rata in tutti i suoi particolari. L’averne quindi approfondito l’esame e l’analisi ha messo 
in grado l’A. di stendere un’opera che, per ordine e chiarezza, è perfettamente intelli- 
gibile ai profani e riesce anche di somma utilità pratica per i competenti e per coloro 
che — a causa delle loro mansioni professionali o di servizio — debbono occuparsi del- 
l'argomento. 

A. PacnieLLO. 


Corpier e Magne. — Generalità sugli aggressivi chimici. Elementi di tossicologia 
militare. (« Gaz de Combat», novembre-dicembre 1935). 


La tossicologia militare non può nè deve lasciare indifferente il medico militare; 
giacchè se egli può disinteressarsi del perfezionamento delle armi da lancio, in quanto 
esse non modificano affatto la natura delle lesioni anatomiche prodotte dal proiettile, 
quale che esso sia, deve, invece, conoscere le numerose possibilità dell'arma chimica e 
seguirne lo sviluppo. Non si tratta più di differenza di grado in una ferita, ma di 
differenti tipi di intossicazione. La guerra chimica può riservarci delle sorprese, e perciò 
non basta al medico conoscere l’azione degli aggressivi chimici impiegati durante la 
passata guerra, che numerosi lavori hanno ormai reso classica; occorre che il medico 
militare abbia delle nozioni scientifiche precise sull'azione generale delle sostanze tos- 
siche, in modo da permettergli di parare ai colpi più imprevisti. Se non vi è alcun 
mezzo di scoprire l'avvenire in tutti i suoi dettagli, si possono, appoggiandosi alla storia, 
alle leggi fisiologiche e farmaco dinamiche, prevedere le azioni tossiche probabili o pos- 
sibili e prepararsi a combattere gli effetti di una intossicazione come si tratta una ma- 
lattia dopo averne fatta diagnosi. 

Partendo da tali premesse, il Cordier ed il Magne, noti fisiologi francesi e cultori 
apprezzati di tossicologia, hanno, con un loro studio, realmente importante, sugli ag- 
gressivi chimici, aperto orizzonti nuovi al campo della chimica di guerra, arrivando a 
conclusioni pratiche che interessano sopratutto il medico militare. 

Gli AA., iniziando il loro studio con alcuni cenni storici sull'impiego dei veleni 
nelle varie guerre, passano alla classificazione delle varie sostanze tossiche usate come 
aggressivi chimici. 

Secondo gli AA., i tossici adoperabili come aggressivi chimici si distinguono, per 
il loro meccanismo di azione, in: 

a) tossici cellulari della struttura e della funzione, a seconda cioè che essi espli- 
cano la loro energica azione sul protoplasma (cloro-bromo), o paralizzano il funziona- 
mento cellulare (acido cianidrico-idrogeno solforato), in modo da dar luogo ad altera- 
zioni rispettivamente irriversibili e riversibili; 

b) tossici specializzati, che agiscono cioè solo su talune forme della materia 
vivente, su certi tessuti, sui nervi sensitivi, e dopo assorbimento e lero diffusione attra- 
verso il sangue in tutto l’organismo (ossido di carbonio). 

Per il loro immediato effetto patologico e in rapporto al loro impiego militare in: 

a) soffocanti è vescicanti; 

b) tossici generali; 

c) irritanti e lacrimogeni. 

Per il modo di loro introduzione in: 

a) tossici che agiscono dopo assorbimento (tossici generali); 

b) tossici che agiscono senza assorbimento (soffocanti e vescicanti; irritanti e la- 
crimogeni). 
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Gli AA. passano quindi ad esaminare la costituzione chimica dei varî tipi di aggres- 
sivi chimici, che agiscono senza assorbimento, comprendendo in questo gruppo: 


a) i soffocanti ed i vescicatori, dei quali abbinano la descrizione, perchè pur deter- 
minando, tali gas, effetti diversi, presentano uno stesso meccanismo di azione, distrug- 
gono cioè, entrambi, il protoplasma cellulare, sicchè un aggressivo soffocante può, deve 
considerarsi il vescicante del polmone; 

b) i composti organici; 

c) i composti organo-minerali; 

d) i tossici che irritano le terminazioni nervose sensitive. 

Esaminata poi la costituzione chimica dei tossici che agiscono dopo assorbimento, 
si intrattengono, per ciascuno dei vari aggressivi chimici, a trattare la fisio-patologia delle 
diverse intossicazioni da queste prodotte, illustrando l'intimo meccanismo dell’ aggres- 
sione del tessuto, la risposta del tessuto stesso all'aggressione ed infine la risposta del- 
l'organismo alla lesione del tessuto, riportando i risultati di esperienze fatte sui cani in- 
tossicati con fosgene, per quanto ha tratto alle variazioni dell’equilibrio acido-base del 
sangue ed alle variazioni del tasso dell'ossigeno e dell’acido carbonico nel sangue arte- 
rioso in seguito all’intossicazione da fosgene. 

Gli AA. concludono il loro studio riassumendo, in poche parole, gli insegnamenti 
più importanti, che la fisiologia apporta alla guerra chimica, e precisamente: 

Il militare deve distinguere: 

a) corpi ad azione rapida, ma temporanea (irritanti, lacrimogeni, tossici generali, 
perchè i corrispondenti aggressivi chimici agiscono per loro presenza e non lasciano 
alcuna lesione); 

b) corpi ad azione lenta, ma prolungata (soffocanti e vescicanti, perchè la com- 
binazione dell’aggressivo e del tessuto è dannosa per le sue conseguenze mediate e di- 
strugge definitivamente il tessuto); 

c) corpi che agiscono a debole concentrazione (irritanti, lacrimogeni, soffocanti, 
perchè il tossico non è assorbito ed ha solo un’azione locale); 

d) corpi che agiscono a forte concentrazione (tossici generali, perchè l’aggressivo 
chimico che è assorbito, deve distribuirsi in tutto l’organismo). 

Il medico deve distinguere: 

a) corpi la cui azione è irriversibile, e produce una lesione, cui residua una cica- 
trice (soffocanti e vescicatori); 

5) corpi la cui azione è riversibile, e produce solo turbe funzionali, sia generali 
(tossici generali), sia locali (irritanti e lacrimogeni). 


MAaGRONE. 


IGIE NE 


C. F. Cerruti. — II problema dell’anofelismo senza malaria. (« La Medicina Con- 
temporanea », n. 5, 1935). 


La questione del cosidetto « anofelismo senza inalaria » è uno degli argomenti più 
interessanti e più discussi della malariologia; le ipotesi avanzate per spiegare il fenomeno 
sono molteplici e talune rimontano, come è noto, a molti anni fa (Celli, Celli e Gaspa- 
rini, Francalanci, Grassi). Il Cerruti analizza con acuto spirito critico e con molta sere- 
nità le concezioni prospettate dai diversi AA., facendo osservare come lo studio delle 
cause che determinano il fenomeno dell’anofelismo senza malaria in località precedente- 
mente malariche, ha condotto poco per volta a spostare gli obbiettivi delle indagini prima 
dall'uomo all'ambiente, poi dall’insetto adulto alle uova. In base alle più recenti acqui 
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sizioni pare che la soluzione dell'importante quesito si debba ricercare nei particolari 
caratteri biologici di alcune razze di A. maculipennis e che il prevalere di questa o quella 
razza, più o meno aggressiva e pericolosa per l’uomo, dipenda in gran parte dalle con- 
dizioni nelle quali si svolge la vita larvale. 

Il contributo personale che l'A. ha portato in questo campo di attività è veramente 
notevole; egli ha preso in esame i tocolai di anofelismo che si trovano nei dintorni di 
Torino, in relazione alla presenza di stagni, vasche, cave di prestito abbandonate, sparse 
qua e là nel territorio che circonda la città; ha studiato le eventuali fonti di virus — di 
cui la più importante pare sia rappresentata dalle reclute provenienti da distretti ma- 
larici —; ha compiuto indagini sulla distinzione e classificazione delle varietà di A. ma- 
culipennis, particolarmente nei rapporti con l'intezione malarica e sulle caratteristiche 
dell'anofelismo in un importante focolaio nel territorio del comune di Moncalieri. 

E’ stata ivi accertata la costante presenza di individui malarici appartenenti a diverse 
categorie di persone, ma non è stato possibile affermare con sicurezza che esistano casi 
autoctoni di malaria nel territorio in esame. Le stalle con bestiame sono apparse i ricoveri 
diurni preferiti dalle anofeline. In base all'esame delle uova, l’A. ha potuto stabilire che 
la fauna anofelica è composta, in prevalenza, dalla varietà « messcac » e, in parte, dalla 
specie tipo An. maculipennis. La prova della precipitazione, eseguita sul sangue ingerito 
dalle anofeline catturate nelle stalle e nelle stanze di abitazione, ha dimostrato che esse 
si nutrono in grande maggioranza sul bestiame bovino, conservando tuttavia la capa- 
cità a succhiare sangue dall'uomo. 

Per quanto riguarda la ibernazione è stato osservato che essa avviene in modo com- 
pleto, con sospensione della maturazione delle uova e cessazione del bisogno di nutri- 
mento. La questione dell’ereditarietà dei caratteri morfologici e biologici dell'An. macul. 
è ampiamente discussa e chiaramente lumeggiata dall’ A. Il carattere «aspetto delle 
uova » è senza dubbio legato a fattori ereditari e può servire come carattere distintivo di 
«razza», mentre le differenze di grandezza delle ali e del corpo e le variazioni del 
numero dei dentelli mascellari non si possono ritenere ereditari; anche le caratteristiche 
biologiche, quantunque appaiano strettamente legate a quelle morfologiche delle uova, 
non dimostrano di possedere gli attributi di « caratteri ereditari ». I fattori ambientali, 
sopratutto quelli relativi all’habitat larvale, alla presenza e alla distribuzione del bestiame 
stabulato, alle condizioni climatiche, conservano tutta la loro importanza nel determinare 
la «composizione razziale » e le caratteristiche biologiche della fauna anofelica, e per 
conseguenza quindi l'andamento dell’endemia malarica. 

L'A., al termine del suo accurato lavoro, esprime l'augurio che da parte delle Auto- 
rità sanitarie sia esercitata una maggiore sorveglianza sulle cave di prestito e una mag- 
giore disciplina delle fornaci di laterizi, ad evitare che, abbandonate a se stesse, costi- 
tuiscano degli stagni, focolai di anofelismo. 


ReITANO. 


L. Gassano. — Ricerche sull’esistenza delle antiagglutinine.(« L’Igiene moderna », 
novembre 1935, N. 11). 


L’A. si è proposto di risolvere la dibattuta questione della possibilità o meno da 
parte delle agglutinine di produrre anti-agglutinine ed ha cercato di evitare tutte quelle 
possibili cause di dubbio fino ad ora ingenerate dalla tecnica usata dagli AA. che hanno 
lavorato sullo stesso argomento. 

Dalla bibliografia, riportata in una chiara sintesi, si rileva infatti che una sicura 
dimostrazione della possibilità di formazione di anti-anticorpi nell'organismo animale 
non è stata ancora ottenuta e che anche i fatti riportati come probativi non si reggono 
in modo completo di fronte alla critica. 
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Per raggiungere l’intento, l'A. ha cercato di determinare se e quali modificazioni 
subisca il tasso d’agglutinazione del siero di cavie, prima vaccinate contro il b. del tifo, 
quando siano, in secondo tempo, trattate con iniezioni ripetute di siero omologo agglu- 
tnante il b. del tifo. 

Egli è quindi partito dal presupposto che se l'organismo avesse reagito verso le 
agglutinine iniettate, come contro un antigeno, le anti-agglutinine prodottesi avrebbero 
neutralizzato le agglutinine preesistenti, provocando una riduzione del tasso aggluti- 
nante nell’animale trattato, molto maggiore che non in quello di controllo. 

Dopo aver vaccinato contemporaneamente contro il tifo 100 cavie in modo da otte- 
nere da tutte un siero agglutinante ad elevato titolo, 20 giorni dopo l’ultima vaccina- 
zione, ha sottoposto 20 di queste ad iniezioni, ripetute poi ogni 15 giorni, di 2 cc. di 
siero agglutinante ad elevato titolo, tolto, volta a volta da un altro gruppo di 40 cavie 
tenute di controllo. Ne ha poi trattate 10 al 45° giorno (cioè al 65° dopo l’ultima vacci- 
nazione) con una sola iniezione di 2 cc. di siero agglutinante; 10, ugualmente ogni 
15 giorni, con 2 cc. di siero agglutinante, privato, per saturazione con b. del tifo, delle 
agglutinine e 10 con b. del tifo che avevano assorbito le agglutinine. 

Avendo eseguito, al 20° giorno dopo l’ultima vaccinazione, 8 giorni dopo, e succes- 
sivamente ogni 15 giorni, prove d’agglutinazione sul siero di tutte le cavie ha riscontrato 
che: 4) in 26 di quelle di controllo non trattate in alcun modo, ma salassate ogni 
15 giorni per fornire siero agglutinante fresco, il tasso agglutinante non aveva subito in 
100 giorni alcuna riduzione del valore iniziale e nelle rimanenti 14 solo una riduzione 
nel rapporto: da un minimo di 2:1 ad un massimo di 4:1; 5) su 10 pure di controllo, 
trattate con siero privato delle agglutinine, solo 2 avevano avuto una riduzione del tasso 
nel rapporto di 2:1; c) in g di quelle trattate con complessivi 12 cc. di siero agglutinante 
la riduzione finale era stata nel rapporto di 32:1, in altre 9 di 16:1 e di B:1re 4:1 
rispettivamente nelle rimanenti 2; d) tra quelle che avevano subito una sola iniezione 
di siero agglutinante la riduzione del tasso, a 15 giorni di distanza dal trattamento, era 
stata nel rapporto 8:1 in 8 casi e 4:1 negli altri 2; e) in 4 di quelle inoculate con 
germi agglutinanti la riduzione finale del tasso era stata nel rapporto di 16:1, in tre 8:1 
e nell’ultime tre 4:1. 

Questi risultati indurrebbero l'A. a concludere che l'iniezione del siero agglutinante 
omologo in animali provoca la comparsa di anti-agglutinine capaci di neutralizzare in 
vivo le agglutinine preesistenti e in secondo luogo che le agglutinine, dimostrando di 
avere potere antigene debbono avere una natura molto simile a quella degli antigeni. La 
conclusione potrebbe anche essere giustificata dato che in questo caso, avendo agito con 
siero omologo, non si potrebbe invocare l'intervento di precipitati in vivo. 

Prima però di concludere o meno in questo senso, tenuto conto anche della obie- 
zione, forse aprioristica fatta da qualcuno, che se csistessero le anti-agglutinine e le anti- 
antitossine si arriverebbe all’ assurdo che ad esempio le antitossine formerebbero anti- 
corpi identici alla tossina, l'A. crede opportuno portare a termine altre ricerche che 
ha in corso. Piazza. 


IGIENE E PATOLOGIA COLONIALE 


G. Girarp. — Vaccinazione dell’uomo contro la peste a mezzo di germi vivi 


(virus-vaccino E V). Primi risultati acquisiti nel Madagascar, (« Bull. Acad. 
Méd. », T. CXIV, 1935, pag. 16). 


In una nota preventiva del 1934, Girard e Robic avevano riferito sui buoni risultati 
ottenuti nella profilassi immunitaria antipestosa mediante l’impiego di un vaccino vi- 
vente (ceppo EV) dapprima provato sulle cavie e sui conigli. Tra gennaio e marzo 1933 
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furono praticate 1600 vaccinazioni, e tra settembre 1933 © gennaio 1934 altre 13000, 
con dosi di 1-2 c.c. contenenti 250 milioni di germi per c.c. In questa seconda comuni- 
cazione, Girard rende noti i risultati ottenuti nella campagna antipestosa effettuata tra 
l'ottobre e il dicembre 1934 nel distretto di Ambatolampy. Furono vaccinate 46879 per- 
sone, con una dose unica di un miliardo e mezzo di germi; per i ragazzi sotto i quin- 
dici anni la dose scendeva a 700 milioni. La mortalità per peste è stata tre volte minore 
nei vaccinati nei confronti degli individui non vaccinati, e la mortalità generale abbas- 
sata del 50‘, nei vaccinati. Non si è verificato nessun caso di peste polmonare; e 
d'altra parte il decorso della malattia in genere è stato mite nei vaccinati. Girard pensa 
che è possibile forse ridurre il numero degli insuccessi aumentando la dose del vaccino 
ed il numero delle iniezioni. 

Questo nuovo procedimento sembra quindi che rappresenti un reale vantaggio di 
fronte al vecchio sistema del vaccino ucciso; ma il suo impiego è subordinato alla sta- 
bilità dei caratteri dello stipite EV, avirulento. Finora il controllo, al quale è stato sot- 
toposto questo ceppo all'Istituto Pasteur di Parigi e a quello di Tananarive, non ha 
permesso di svelare alcun cambiamento delle sue proprietà. 


Si ricorda che già nelle Indie Olandesi la vaccinazione con vaccino vivo aviru- 
lento è stata impiegata da L. Otten (rifer. da De Vogel) con risultati molto incorag- 
gianti (vedasi questo Giornale, n. 11, 1935). Però è prudente avvertire che è ancora 
prematuro dare un giudizio definitivo su questo nuovo sistema di immunizzazione 
contro la peste: le statistiche sono ancora troppo sommarie, il dosaggio del vaccino non 
è ancora ben definito, e sopratutto non si ha la certezza, che solo una lunga esperienza 
attraverso gli anni potrà dare, che gli stipiti avirulenti impiegati non possano andare 
incontro a modificazioni biologiche per cause ignote. Il procedimento richiede comun- 
que un continuo e accurato controllo di Laboratorio. 

RertaANO. 


MEDICINA INTERNA 


W. von Lucapau. — I surreni nell’ ipertonia. (« Klinische Wochenschrift », 26 ot- 
tobre 1935, N. 43). 


Come ]J. Bauer ha affermato alla Società olandese per !a medicina interna, fisio- 
logia e farmacologia, grandi sono le lacune nelle nostre conoscenze sull’importanza della 
corticale e midollare surrenale nell’ipertensione semplice genuina e ciò nonostante nu- 
merose, sistematiche ricerche portate nel campo clinico, anatomo-patologico e speri- 
mentale. 

Le concezioni in proposito sono quanto mai divergenti. La scuola francese vede nei 
tumori della corticale surrenale la causa dell'ipertonia, mentre nella letteratura è cono- 
sciuta tutta una serie di casi di ipertonia accessionale o permanente per tumori specifici 
interessanti la midollare e Wiesel e Goldzieher con i loro lavori hanno cercato di dima- 
strare l’importanza delle alterazioni della midollare nell’ipertonia. 

Tale è lo stato della questione, cui l'A. con ricerche praticate nell'istituto di pato- 
logia di Berlino porta un contributo personale importante, studiando istologicamente 
ed anche quantitativamente, secondo il metodo Hammar, 136 surreni (68 casi) di adulti 
con ipertonia o altre malattie croniche con e senza ipertrofia cardiaca. Dalle sue ricerche 
risulta che in tutti i gruppi di malattie i valori midollari sono nell'uomo chiaramente 
più elevati che nella donna, mentre nessuna differenza apprezzabile si nota per i valori 
riguardanti la corticale. In tutte le malattie con ipertrofia cardiaca i valori midollari 
sono risultati costantemente elevati, così come nell'ipertonia o in altri carichi patologici 
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del cuore e tali valori sono in proporzione sia alle maggiori esigenze del cuore sia alla 
durata della malattia. Nei nefritici si ha aumento dei valori della midollare e corticale, 
onde il loro rapporto si avvicina alla norma. 

Dalle ricerche dell'A. però risulta ancora che anche nelle malattie cardiache non 
ipertoniche compare un’iperplasia della midollare e per tanto si deve ritenere che 
l'aumento di essa non ha un significato preciso e specifico per la patogenesi dell’iper- 
tonia. Ancora, Goldzieher ha dimostrato sin dal 1931 che nell’ipertonia un’ipertrofia 
della corticale precede l’atrofia di essa, onde appare che un’importanza, per quanto attual- 
mente non valutabile e precisabile nella genesi della sindrome compete all’ ormone 
corticale. 

I reperti degli AA., complessivamente valutati, parlano, in concordanza con la 
concezione di Landau e Aschoff, per una azione sinergica della midollare e corticale 


nella genesi dell’ipertonia. È dicono 


D. Rourier e R. Hei pe Barsac. — Le endocarditi mitraliche reumatiche. Entità 
nosologica. (« La Presse Médicale », 28 dicembre 1935, n. 104). 


Nelle lesioni mitraliche da AA. antichi ed anche recenti è stata sempre considerata 
fondamentale la concezione meccanica. L’alterazione valvolare determina con un osta- 
colo (stenosi) o un reflusso del sangue nel normale gioco della funzione circolatoria (in- 
continenza), onde riesce facile la comprensione delle conseguenze di tali lesioni: mag- 
gior riempimento della cavità cardiaca a monte dell'ostacolo e quindi dilatazione di essa 
per contenere la maggior quantità di sangue ed ipertrofia per spingerla avanti. Tutto 
l'insegnamento classico è costruito su questo schema. Ed anche recentemente il cardio 
logo di Vienna, Wenckebach, reputa cardine della patologia cardiaca il fattore mec- 
canico, alla cui disamina dedica tutto un capitolo nel suo recente trattato sulle malattie 
del cuore. 

Ciò rende comprensibile perchè le lesioni valvolari hanno rappresentato e rappre- 
sentano ancora tutta la patologia cardiaca e perchè il mezzo d'indagine più adatto di 
quelle lesioni, l’ascoltazione, costituisce il solo mezzo di investigazione del cardiologo. 

Il favore, che tale concezione delle cardiopatie incontra, trova anzitutto la sua 
ragione nel fatto che le lesioni meccaniche si presentano precise, costanti, e ci rendono 
conto perfettamente delle alterazioni circolatorie centrali e periferiche, che alla lesione 
conseguono; viceversa il fattore infiammatorio ad etiologia complessa e non sempre pre- 
cisabile, una volta determinata la lesione, non appare più responsabile di quelle altera- 
zioni, che l’esame clinico ci fa rilevare. 

Le conseguenze pratiche della concezione meccanica si ripercuotono sulla diagnosi, 
per la quale si dà solo importanza ai fenomeni stetoacustici, onde il riconoscimento del- 
l'insufficienza mitralica di solito si basa sulla presenza del soffio olosistolico apicale 
accompagnato o meno da fremito. Frequenti però sono gli errori, conseguenza di 
questo aggruppamento mono- o oligosintomatico, in quanto ad esso non corrisponde 
un'omogeneità nosologica, come dimostra l'evoluzione quanto mai diversa dei casi, che 
in base a questa concordanza sintomatica noi schematicamente abbiamo assieme riuniti. 

Non meno errate sono le applicazioni terapeutiche, in quanto esse si limitano a 
sollevare il lavoro del cuore ed a rinforzare la forza contrattile di esso. Le norme igie- 
niche infine si limitano ad interdire ogni attività al mitralico, al quale si consente al 
massimo un impiego sedentario. 

La concezione infiammatoria delle cardiopatie valvolari, la quale non considera 
l'ostacolo creato dalla lesione, ma il processo infettivo, che l’ha determinata, la cosidetta 
cardiovalvolite, rende secondo gli AA., meglio comprensibile la sindrome morbosa in 
rapporto all’intensità, estensione, durata e recidive del processo, alle reazioni endo-mio- 
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pericardiche, alla loro evoluzione e alle !oro complicazioni. Essa non esclude o sotto- 
valuta i disturbi meccanici, anzi di essi spiega meglio il determinismo. Difatti il pro- 
cesso infiammatorio con la lesione delle valvole e successiva cicatrizzazione ci lascia 
comprendere più agevolmente l'ostacolo meccanico, come la localizzazione miocardica 
ci dà ragione, a seconda della sua durata ed estensione, della capacità del cuore a rea- 
zioni compensatrici. Quindi l'entità nosologica dal punto di vista della terapia e pro- 
gnosi non è dominata dal vizio di funzionamento valvolare, ma dalla lesione infiamma- 
toria del cuore. Ciò è anche dimostrato dai reperti anatomo-patologici, dai quali rilevasi 
che più che l’ostacolato passaggio del sangue per la stenosi ed il turbato suo decorso 

r l’incontinenza, chi provoca l’insufficienza cardiaca a più o meno lunga scadenza 
nelle lesioni della mitrale è la lesione infiammatoria in rapporto alla sua estensione ed 
intensità, ed il grado ed estensione della miocardite è in genere proporzionale all’inten- 
sità della valvolite. Importante a questo punto è il rilievo, già fatto in Italia da 
Ceconi, e che ha importanza pratica terapeutica e medico-legale cospicua, cioè che in 
casi non tanto rari l'anamnesi non mette in evidenza un attacco di reumatismo articolare 
acuto precedente alla cardiovalvolite. Ciò non deve portarci ad escludere la natura reu- 
matica infettiva della lesione cardiaca, in quanto il reumatismo cardiaco primitivo è una 
realtà anatomicamente e clinicamente dimostrata, cioè costituisce oramai un'entità cli- 
nica concreta e la lesione reumatica articolare può venire in secondo tempo o non avve- 
nire addirittura. 

Concludono per tanto gli AA. che l'evoluzione delle lesioni mitraliche dipende 
dalle reazioni infiammatorie e solo in apparenza i fenomeni meccanici d'ostacolo o di 
reflusso portano allo scompenso, che realmente è determinato dal miocardio leso nelia 
sua struttura intima dalle reazioni biologiche consecutive all’infiammazione. 

Le conclusioni pratiche di tale concezione infiammatceria sono importantissime per 
la diagnosi e la terapia. Ed anzitutto un soffio sistolico apicale, anche con tutti i carat- 
teri di organicità, secondo gli AA., in accordo con altri cardiologi moderni, non indica 
sempre un’incontinenza della mitrale, secondo la teoria classica meccanica del rigurgito, 
esso invece è condizionato da lesioni infiammatorie del miocardio e può scomparire col 
regredire di essa. I dati radiologici, per quanto importanti, sono tardivi e quindi sono 
presenti quando già altri elementi ci hanno permesso di precisare la diagnosi. Maggiore 
importanza per il riconoscimento della lesione della mitrale spetta alle alterazioni cir- 
colatorie polmonari. 

Dal punto di vista terapeutico appare evidente la scarsa importanza dei cardio- 
cinetici, medicazione palliativa, solo episodica ed occasionale, mentre è portata al primo 
piano la terapia etiologica. Infine tale concezione non condanna il mitralico ad una vita 
del tutto inattiva, ma, trascorsi i periodi acuti, gli permette di utilmente applicarsi in 
lavori adatti e ciò anche allo scopo di favorire gradualmente l’ipertrofia compensatrice. 


Se le ricerche degli AA. portano un importante contributo alla conoscenza delle 
cardiovalvoliti mitraliche ed all'affermazione di idee, che, già da altri sostenute, tro- 
vano, in giusti limiti contenute, il voluto consenso, bisogna però ad esse obbiettare, che 
se il fattore infettivo ed infiammatorio è causa delle lesioni mitraliche, queste stabili- 
tesi, il fattore meccanico non ha poi quell'importanza secondaria che gli si vuol attri- 
buire; si tratta di ostacolo al decorso del sangue (stenosi) e di reflusso di esso (inconti- 
nenza), che bisogna vincere e correggere e ciò si ottiene con la dilatazione e l'ipertrofia 
della sezione cardiaca a monte del vizio, la quale deve mettersi in grado di esplicare 
un maggior lavoro, onde stabilire il compenso, quindi si tratta di fenomeni prevalen- 
temente meccanici. E' intuitivo che tale compenso è più facile e talora è perfetto, quanto 
meno il miocardio è leso da processi infiammatori. Evidentemente anche qui le due 
concezioni delle cardiovalvoliti mitraliche non vanno considerate unilateralmente: esse 
non si escludono, ma reciprocamente si completano. R. p’ALESSANDRO. 
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CHIRURGIA GENERALE 


F. K. Kesser. — Trattamento della nevralgia occipitale con l’ alcoolizzazione 
della carotide esterna. (« Revue de Chirurgie », novembre 1935). 


L’A. distingue una nevralgia occipitale sintomatica ed una idiopatica. La sintoma- 
tica si osserva nelie malattie delle vertebre cervicali superiori: la spondilite, la spondilo- 
artrite, l’artrite delle vertebre cervicali superiori, le malattie reumatiche della spina dor- 
sale e, in una parola, in tutti i casi di traumatismo dei nervi cervicali, da cui originano 
i nervi occipitali. In tali casi però si riscontra quasi sempre una nevralgia bilaterale 
che attira l’attenzione sulla spina dorsale. La nevralgia occipitale sintomatica può accom- 
pagnare i tumori del cervello nella porzione occipitale o quelli del cervelletto e spesso 
i tumori della parte cervicale superiore della midolla spinale. In tali evenienze la terapia 
causale è in grado di sopprimere gli accessi acuti. 

Ma quando i momenti causali sopra menzionati sono esclusi e quando si può 
anche escludere la sensibilità eccessiva, osservata qualche volta nei nevrosici (neuraste- 
nici e isterici), allora entra in campo la nevralgia occipitale idiopatica. Per quest’ul- 
tima l’A., supponendo, per analogia con la nevralgia del trigemino, che quella occipitale 
è una nevrosi vasomotrice, viene alla conclusione che l'influenza sui vasomotori fa 
scomparire i dolori che accompagnano questa nevralgia. E se si tiene presente che nella 
nevralgia occipitale si osservano anche disturbi trofici e vasomotori, si comprenderà bene 
perchè il sistema nervoso vegetativo, e il plesso periarterioso in particolare, hanno atti- 
rato l’attenzione dell’A. 

Siccome l’arteria occipitale proviene dall'arteria carotide esterna ed è di difficile ac- 
cesso, l’A. ha deciso, nei malati affetti da nevralgia occipitale, di agire sul plesso periar- 
terioso della carotide comune che insieme alle sue branche interne ed esterne è inner- 
vata principalmente dalle fibre simpatiche del ganglio cervicale e del gran simpatico. 
Basta perciò interrompere queste vie per ottenere un buon risultato. La possibilità però 
di ferire l’arteria durante la decorticazione, secondo la tecnica di Leriche, ha spinto i 
chirurgi a cercare altri procedimenti. 

A questo scopo l’A. ha adoperato l’alcool a 80° che distrugge fortemente i nervi 
che si trovano nell’avventizia, nella parete mediana e nel tessuto cellulare periarterioso. 
Con esso umetta la parete dell'arteria, senza però introdurlo nell'interno di essa, ed 
ottiene la medesima azione distruttiva della decorticazione con assenza di raggrinza- 
mento dell’arteria e di retrazione del lume del vaso. 

La tecnica è la seguente: anestesia locale; incisione sul margine ant. del m. sterno- 
cleido-mastoideo e primo tempo dell’atto operativo come per la legatura della carotide 
comune al di sopra dell’omoplata-ioideo. Si vede allora il fascio nerveo-vascolare, si apre 
la guaina e, dopo aver accuratamente spostata all’esterno la vena giugulare, si sol- 
leva prima con una pinza e poi con l'ago di Deschamp la superficie anteriore della 
carotide comune a livello della sua biforcazione. Quando l’arteria è denudata si cir- 
conda con compresse per preservare i tessuti circostanti dall'azione dell'alcool. Indi si 
passa ad umettare, mediante piccoli tamponi, le pareti dell'arteria e la sua biforcazione 
da tutti i lati con l’alcool a 80°. L'impregnazione dura 4-5 minuti, dopo di che si tol- 
gono le compresse e si sutura la ferita a strati. 

Il metodo ha dato all’A. nei casi venuti alla sua osservazione risultati molto buoni 
con scomparsa completa e definitiva dei dolori. 

FLORIDIA. 
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NEUROPSICHIATRIA 


Annali della Clinica delle malattie nervose e mentali della R. Università di 
Palermo, diretti dal Prof. R. Colella.Vol. VI, 1934-1935 (I.R.E.S., Palermo, 1935). 


In questo ricco volume è raccolto il frutto dell'attività scientifica svolta dalla Cli- 
nica neuropsichiatrica dell'ateneo palermitano nell'anno scolastico 1934-1935. Sono 44 
lavori, venticinque dei quali inediti, corredati da 26 tavole e da 97 figure. 

Il principale contributo è dato, naturalmente, dall'alacre direttore dell’ Istituto, 
Prof. R. CoteLra, del quale anche il nostro Giornale ha avuto l’onore di ospitare una 
serie di ricerche sulla sifilide del sistema nervoso. L’insigne Clinico pubblica due gruppi 
di lavori, il primo dei quali concerne una nuova cura dell'emorragia cerebrale, ed il 
secondo riguarda /a neurolues congenita ed acquisita. 

Nel 1929 S. Artault de Vevey aveva segnalato, con una breve nota nel « Bulletin 
de la Société de Thérapeutique », l'utilità dell'autoemoterapia nel trattamento degli emi- 
plegici. Il Prof. CoteLLa (in collaborazione coi Dott. PizziLo e RaBsoNI) studia in pro- 
fondità l'argomento, ricercando anche l'influenza delle iniezioni autoemoterapiche sulla 
pressione arteriosa, allo scopo di istituire un'eventuale cura preventiva dell’emorragia 
cerebrale modificando l'ipertensione arteriosa che ne costituisce la base forse più impor- 
tante. E sulla scorta di 52 osservazioni accuratamente seguite l’A. conclude per la 
grande utilità del metodo (iniezione intramuscolare di 25-50 cc. di sangue prelevato da 
una vena) che ha anche il vantaggio della assoluta innocuità, ed il cui meccanismo 
d’azione sembra principalmente in dipendenza di due cause: una di natura colloido- 
clasica (manifestantesi colla diminuzione della pressione arteriosa e coll’aumento dei 
poteri di coagulazione del sangue) e l’altra di natura immunitaria. 

Il secondo gruppo di ricerche — sulla sifilide nervosa, già noto, in parte, anche 
ai nostri lettori — abbraccia sotto tutti i punti di vista (statistico, clinico, terapeutico, 
profilattico, sociale) l'argomento così importante anche agli effetti della sanità della 
stirpe e dell’eugenetica. 

Oltre le indagini ora ricordate, il CoLeLLa pubblica, in appendice, otto perizie neuro- 
psichiatriche inedite, precedute dalla serena prefazione al proprio Volume di « Perizie 
medico-legali », e la cui importanza si rileva dalla semplice indicazione dei titoli, alla 
quale ci dobbiamo limitare per necessità di spazio: Senzlità e capacità civile — Nullità 
di matrimonio — Traumi del cervello e valutazione del danno — Responsabilità 
penale nei periodi intervallari dell'epilessia (carattere epilettico) — Capacità civile nella 
paranoia — Nevrosi traumatiche e simulazione — Interdizione e inabilitazione nei 
deboli di mente — Periodo iniziale della paralisi generale progressiva (pervertimento 
etico, bigamia). Delle citate perizie — quasi tutte interessanti anche per la medicina 
legale militare — sono particolarmente degne di nota quella sopra la valutazione del 
danno nei traumi cerebrali (in cui, dopo avere attribuito un tardivo indebolimento men- 
tale ad una grave lesione cranio-cerebrale di guerra, l'A. insiste, a ragione, sulla nota 
importanza di simili fattori nel determinarsi di svariate affezioni nervose e mentali 
anche a distanza di tempo dall’evento traumatizzante); e l’altra sulla simulazione nelle 
nevrosi traumatiche (ove — ribadito l’aurco concetto che « non devesi a cuor leggero 
credere alla simulazione, e che, pure potendosene avere la presunzione, è bene pensare 
prima ad una reale malattia, e dopo alla simulazione » — è illustrato, con fine analisi 
semeiologica, un caso di nevrosi — con amiotrofie riflesse — consecutiva a caduta sul 
lavoro, e che altri aveva ritenuto effetto di simulazione). 


Ricorderemo ora, nell'ordine di presentazione, i contributi degli allievi del Pro- 
fessor Colella. 
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U. De Giacomo discorre, anche in base a ricerche psico-cronometriche personali 
condotte su 12 casi svariati di emiplegia, sopra i disturbi mentali degli emiplegici; giun- 
gendo alla conclusione che la capacità psichica di simili infermi può variare entro limiti 
vastissimi e che essa è influenzata precipuamente dalla causa etiologica generatrice della 
paralisi, per cui si può determinare — grosso modo — una scala dell’indebolimento 
mentale i cui valori minimi corrispondono agli emiplegici da cardiopatia ed i massimi 
a quelli ad etiologia sifilitica, passando pei casi ad etiologia arteriosclerotica ed alcolica. 

G. Tripi illustra le proprie ricerche sul ricambio del bromo negli schizofremei : 
ricerche eseguite su 362 malati, rilevando che la bromemia nel 47,5 % dei casi è nor- 
male, è diminuita nel 44,2% (con particolare riduzione nelle forme catatoniche e 
paranoidi), e nell’8,3 % è invece aumentata. 

Lo stesso A. (in collaborazione col MarcueLio) indaga i rapporti fra schizofrensa 
e funzione tiroidea determinando quest'ultima mediante la reazione del Kottmann, e 
giungendo alla conclusione che nel 48,6 9, dei vesanici studiati esisteva un ipotiroi- 
dismo, nell’ 8,3 % (tutti con esaltamento psicomotorio o ideativo) un ipertiroidismo, 
mentre nel restante 43,1 % dei casi (ad etiologia tossinfettiva) la funzione della tiroide 
appariva normale. Il che conferma, fra l’altro, il notorio concetto della diversità etio- 
logica della schizofrenia. 

A. Rivera Greco reca un contributo clinico e sperimentale allo studio del tremore 
nella paralisi agitante (6 casi) e nelle sindromi parkinsoniane postencefalitiche (5 casi), 
concludendo per l’inesistenza di caratteri differenziali apprezzabili neppure col metodo 
grafico fra il tremore del morbo di Parkinson e quello delle sindromi postencefalitiche. 
Lo stesso A. pubblica un caso di pregressa encefalite letargica con scosse miocloniche agli 
arti inferiori, il cui interesse risiede appunto nell’associazione di disturbi della serie pira- 
midale con profondi disordini d’origine extrapiramidale. 

Tre memorie di A. Tomasino concernono numerose osservazioni sulla velocità di 
sedimentazione degli eritrociti in malattie nervose e mentali. Si giunge alla conclusione 
che dalla reazione della velocità di sedimentazione dei globuli rossi non è possibile trarre 
dati avvaloranti un giudizio diagnostico o prognostico; in 16 casi di paralisi generale 
e di demenza precoce, trattati col vaccino antirabbico, si ebbe un acceleramento della 
reazione che progrediva di pari passo col progredire del trattamento e che era dovuto 
probabilmente a squilibrii fisico-chimici del sangue di tali infermi; fu, infine, confer- 
mata l’esistenza, in numerosi malati di mente, di un rapporto fra la velocità di sedi- 
mentazione degli eritrociti ed il valore complementare del siero, nel senso che ad una 
velocità di sedimentazione accelerata corrisponde un valore complementare abbassato. 

G. Rassoni espone le proprie ricerche sulle autoemolisine a frigore nei paralitici 
generali riscontrandole in 15 dei 37 soggetti esaminati; lo stesso A. pubblica, poi, un 
raro caso di nevralgia articolare isterica. Altri due lavori del medesimo A. — in colla- 
borazione con S. GurriErI e con L. Giorio — trattano, l’uno il meccanismo d'azione del- 
l'autoemoterapia nell’emorragia cerebrale (sviluppando i ricordati studi del Maestro e 
giungendo alla fondata ipotesi che tale trattamento agisca anche stimolando le pro- 
prietà isolitiche ed isoemoagglutinanti, onde una benefica accelerazione dei processi di 
riassorbimento globulare dei focolai emorragici non ancora del tutto organizzati); l’altro 
lavoro studia, nella cavia e nel coniglio, i ricambio delle sostanze del gruppo della 
creatina in seguito alla denervazione muscolare: denervazione che determina un aumento 
del tasso della creatina totale del sangue, riscontrabile anche a distanza di varî mesi 
dall’intervento. 

F. BernoccHI, prendendo le mosse da due casi clinici, si sofferma sui sraumatismi 
cerebro-spinali e nevrosi traumatica, confermando l’importanza delle componenti orga- 
niche, sia pure lievi, nei casi in cui il trauma agì sul nevrasse producendone verosimil- 
mente un patimento fisico, ben dimostrabile anche sperimentalmente in animali sotto- 
posti a traumi cerebrali relativamente leggeri. 
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A. VireLLo reca un contributo (anatomo-clinico) allo studio della cisticercosi 
cerebrale. 

G. Lo Cascio e C. Ciancimino illustrano — col corredo di 24 esperienze praticate 
sul cane — la infiuenza di alcuni cationi (calcio, magnesio e potassio) normalmente pre- 
senti nel sangue sul centro emetico, 

A. Bonciorno, in saggi terapeutici della demenza precoce, espone il completo in- 
successo curativo verificato in dodici casi piuttosto iniziali di vesania sottoposti alla vac- 
cinazione antirabica; il che contraddice quanto avevano sostenuto recentemente taluni 
AA. francesi. Lo stesso A. si trattiene su /a terapia acetilcolinica di alcune forme di 
epilessia segnalandone i benefici risultati in cinque degli 11 casi: trattasi, verosimilmente, 
del favorevole influenzamento, da parte del farmaco, di un fattore vasomotorio che 
presiederebbe in un certo numero di casi alla genesi dell’episodio accessuale. Tre note 
del medesimo A. studiano — col metodo colorimetrico al rosso congo — la massa san- 
guigna nelle malattie nervose e mentali (16 casi di demenza precoce, 15 di distimia 
e 15 di epilessia): si giunge alla conclusione che mentre nella generalità degli schizo- 
frenici i valori di massa sanguigna sono alquanto diminuiti, essi sono invece legger- 
mente aumentati sia nei distimici, sia negli cpilettici. Un ultimo lavoro dell'A. (in col- 
laborazione con G. Morici) reca un contributo alla conoscenza della glutationemia nel- 
l'ipertiroidismo: gli AA. in 14 basedowiani da causa idrica hanno eseguito numerose 
determinazioni del comportamento dei processi ossido-riduttivi saggiati ricercando l’in- 
dice iodico del sangue col metodo Tunnicliffe-Dixon, ed hanno trovato un costante 
abbassamento di detto indice iodico. Ciò consente di pensare che — per effetto del- 
l'aumento dei processi ossidativi — esista una maggiore tendenza del glutatione alla 
forma ossidata anzichè a quella ridotta. 

G. CarpinaLe presenta quattro lavori: il primo tratta delle variazioni quantitanve 
della massa sanguigna nelle sindromi basedowiane da causa idrica (54 casi) e trova, 
col metodo colorimetrico al rosso congo, un costante aumento della volumetria del san- 
gue circolante: aumento che è generalmente maggiore nelle forme complete di Basedow. 
Il secondo lavoro si occupa dei rapporti fra tubercolosi e demenza precoce, in base alle 
indagini su 20 infermi, condotte saggiandone l’intradermoreazione tubercolinica, la de- 
viazione del complemento, la velocità di sedimentazione dei globuli rossi e la funzio- 
nalità del sistema reticolo-endoteliale: tutte queste prove rivelano modificazioni biolo- 
giche ed umorali riscontrabili nella tubercolisi a focolai tendenti alla guarigione e nelle 
forme miste non essudative. Il terzo lavoro illustra un nuovo segno nella nevrastenta 
sessuale, costituito dall’indebolimento o dall’abolizione del « riflesso vertebro-cremaste- 
rico » che consiste nella contrazione dei cremasteri percuotendo il primo spazio inter- 
vertebrale lombare. Il quarto lavoro — sul comportamento della creatinina nel sangue 
nella demenza precoce — giunge alla conclusione, in base alle ricerche su 20 infermi, 
che nella schizofrenia il tasso della creatinina sanguigna è normale con tendenza a va- 
lori bassi. 

Lo stesso A., in collaborazione con G. Arnone, si occupa della prova di Adler e 
Reimann negli stati confusionali: trattasi dell’esplorazione del sistema reticolo-endote- 
liale coll’iniezione del rosso congo, effettuata in 25 soggetti e dimostrante che in tali 
infermi esiste, verosimilmente, una paralisi funzionale del reticolo-endotelio dovuta alla 
presenza in circolo di sostanze tossiche assunte dal reticolo-endotelio stesso. I medesimi 
AA. studiano poi, su 24 soggetti, la creatininemia in rapporto all'ipertonia muscclare 
di origine piramidale ed extrapiramidale, e trovano che il contenuto di creatinina nel 
sangue è in entrambi i gruppi di infermi normale, con tendenza verso valori piutto- 
sto bassi. 

Lo stesso Carpinate, in collaborazione con C. CaraMazza, studia il trattamento 
emoplacentare (consistente nell’iniettare ogni 2-3 giorni dosi progressive — da 2 a 
ro cc. — di sangue prelevato recentemente dal moncone del funicolo placentare) in 
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malati di neuropsicastenia (13 casi) e di epilessia essenziale (10 casi). I risultati furono 
lievi e talvolta transitori nell’epilessia, notevoli nella meuropsicastenia costituzionale a 
tipo psicogeno, e sono attribuiti essenzialmente alla ricchezza di svariati increti conte- 
nuti nel sangue placentare. 

R. Caserta presenta uno studio sul comportamento della velocità di sedimenta- 
zione dei globuli rossi del sangue nell'ipertiroidismo da causa idrica, rilevando un no- 
tevole abbassamento di tale velocità: abbassamento che, assieme al noto aumento del 
metabolismo basale, può rappresentare un utile ausilio diagnostico anche nelle forme 
fruste, iniziali, e pertanto suscettibili di guarigione mercè un tempestivo intervento 
terapeutico. Lo stesso A., infine, ricerca #1 comportamento delle ossa craniche nella 
dolico- meso- e brachi-cefalia sulla scorta dell'esame di 77 crani; ed osserva che la doli- 
cocefalia si compie a spese tanto del segmento osseo frontale quanto di quello occi- 
pitale, la mesocefalia è determinata da un armonico sviluppo dei vari segmenti ossei, 
mentre la brachicefalia si ha a spese del solo segmento osseo parietale. Dal che si con- 
clude, fra l’altro, che — come l’A. si esprime — il tipo « più vicino alla perfezione » è 
il dolicocefalo, in cui, esistendo un maggiore sviluppo del segmento frontale ed occi- 
pitale in proporzionato rapporto col parietale, si determina «un simmetrico, proporzio- 
nato ed adeguato sviluppo di tutto il sistema nervoso centrale ». 


* *%* 


Il bel volume, che si apre con questa significativa dedica: « Ai miei maestri L. Bian- 
chi, J. M. Charcot, C. Golgi, E. Hitzig, C. Lombroso — ai miei discepoli che onorano 
la Scienza e la Patria — dedico riconoscente », assume una particolare importanza rap- 
presentando l’ultimo frutto della grande attività accademica del Prof. Colella che si 


è recentemente ritirato dall’insegnamento perchè colpito dai limiti d’età. 
Carro Rizzo. 


Ecrors. — Oscillografia dell’ attività sensitiva e motrice del cortex cerebrale. 
(« Società Belga di biologia », nov. 1935). 


Lo studio oscillografico dell’attività del cortex cerebrale è stato sempre fatto su 
animali narcotizzati o immobilizzati dal curaro o con esclusione funzionale del telen- 
cefalo (Fischer 1932: Adrian e Mattehews 1934; Bremer 1935) ricavandone dati impor- 
tanti, ma deformati o imperfetti. Le esperienze sull'uomo poi sono sempre state limi- 
tatissime, tenendo presente la necessità, salvo rarissime eccezioni, di derivare il poten- 
ziale elettrico corticale a traverso la scatola cranica e i tegumenti. 

Bremer e l’A. hanno, in base a queste considerazioni, sperimentato su conigli sve- 
gli e liberi in ogni loro movimento. Scoperto in marcosi un intero emisfero cerebrale 
e adattatovi elettrodi di argento terminanti con batuffoli imbevuti di Ringer tiepido, 
si procedeva alle registrazioni oscillografiche dopo due ore che era cessata la narcosi. 
Si è potuto studiare l’influenza su l’oscillografia dei differenti fattori sensoriali, psichici 
e farmacologici agenti sul cortex; è stata studiata così anche l’epilessia jaksoniana. 

Gli studi di Adrian e Matthews e di Adrian e Yamagyva dell’elettrogramma sul 
cortex umano avevano fatto solo in parte rilevare i dati che gli AA. hanno constatato 
nelle descritte esperienze. Importanti quelli relativi e la ritmizzazione: tendenza più o 
meno pronunziata dell'attività ritmica del cortex alla periodicità secondaria, specie nel 
sonno barbiturico, in quello naturale e nell’ipnosi. 

Sempre nell'intento di meglio delucidare queste ritmizzazioni, gli AA. hanno 
rivolto la loro attenzione, dati i soggetti su cui sperimentavano, su la zona masticatoria 
del cortex, come quella di più vasta estensione e di più facile repere nel coniglio. 

Nel soggetto sonnolento la zona masticatoria dì una successione di onde più o 
meno regolari nell’oscillogramma, ma in seguito a stimoli boccali tattili o gustativi, le 
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onde oscillografiche diventano irregolari, brevi e di piccola ampiezza, caratteristiche di 
attività sensoriale, e si mantengono tali finchè l’animale fiuta la foglia di cavolo, chè 
appena la comincia a masticare, una notevole variazione si manifesta nell’elettrogramma, 
tendendo le onde a raggrupparsi, a farsi di grande ampiezza e a ritmo isocrono con 
i movimenti masticatori. Dette onde non sono espressione dell’attività motrice mastica- 
toria, perchè compaiono dopo l’inizio di questa; e il ritmo di masticazione non è nè 
corticale nè diencefalico. 

Una spiegazione può esser data dalla qualità sensitiva e motrice della zona ma- 
sticatoria, per cui lo stimolo ritmico dai muscoli masticatori alla zona corticale ritmiz- 
zerebbe lo stimolo centrifugo dal cortex. 

Una simile costatazione, così spiegata, l'hanno fatta sull'uomo Adrian e Matthews 
studiando l’attività del cortex occipitale di fronte ad uno stimolo luminoso intermittente. 


RAFFONE. 


OFTALMOLOGIA 


Marouez e Veritta. — Sulla degenerazione marginale della cornea. (« Archives 
d’Ophtalmologie », ottobre 1935). 


Gli AA. descrivono quattro casi clinici di degenerazione marginale della cornea, 
malattia poco frequente, e di cui la prima descrizione risale al gennaio del 1900 per 
opera di Terrien. La simmetria delle lesioni non è costante, ed esse possono essere 
caratterizzate a volte da un solco ed a volte da una ectasia. Una complicazione assai 
rara è data dall’ernia dell’iride, e qualche volta si osservano formazioni pterigoidee. Una 
conseguenza diretta della deformazione corneale è l’astigmatismo che li manifesta spe- 
cialmente nelle ectasie e che ha raggiunto fino il grado di 24 diottrie. Vi è ipoestesia 
ed anestesia della cornea, qualche volta a carico della porzione situata anteriormente 
al solco od all’ectasia. Dal punto di vista anatomo-patologico è stato osservato da varî 
AA. alla lampada a fessura un assottigliamento considerevole dovuto al fatto che gli 
strati superficiali della cornea e la membrana di Bowmann sono soggetti ad una disin- 
tegrazione; si osservano pure delle gocce grassose, a preferenza nel fondo del solco, tra 
le lamelle della cornea. Gli strati posteriori sono generalmente intatti, eccetto nei casi 
in cui vi sia rottura della Descemet. Sembra che la prima fase della malattia sia carat- 
terizzata da un solco, cui segua la ectasia che ne costituisce la seconda fase, essendo 
dovuta quest’ultima al predominare della pressione interna generalmente normale, nella 
diminuita resistenza della cornea al posto della lesione. 

Circa la patogenesi non vi è accordo tra gli studiosi attribuendola alcuni a disturbi 
del ricambio colesterico, altri ad alterazioni trofiche ed altri ancora a disordini endocrini. 
Si può produrre rottura spontanea o traumatica della cornea. La cicatrizzazione delle 
ferite a livello della lesione è lenta e difficile, circostanza di cui bisogna tener conto 
nella valutazione dei danni da infortunio sul lavoro. Gli AA. definiscono la degenera- 
zione marginale della cornea come un locus minoris resistentiae, che non bisogna mai 
dimenticare. Quanto alla terapia, quella medica, generale o locale è inutile, e non si 
può ricorrere che ad un intervento chirurgico cercando di creare una cicatrice solida 
c diminuendo così il grado tanto elevato dell’astigmatismo. Si sono avuti anche buoni 
risultati con la galvano-cauterizzazione. 

Lamber preconizza l’escissione dell’ectasia a cui Seefelder aggiunge il ricovrimento 
congiuntivale alla Kuhnt. 


Testa. 
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C. Pascuerr. — Sulla vera concezione della guarigione operatoria del distacco 
di retina. (« Archives d’Ophtalmologie », ottobre 1935). 


L’A., contrariamente all’ opinione di Gonin, Vogt e altri, pensa che la rottura 
della retina non è la causa del distacco, ma è invece un fenomeno secondario degene- 
rativo della retina scollata. La natura guarisce il distacco di retina con il riassorbimento 
del liquido sottoretinico e colla cicatrizzazione, cioè l'aderenza corio-retinica. 

Il riassorbimento si verifica più facilmente nei distacchi essudativi. I metodi ope- 
rativi tuttora in uso si propongono di otturare la rottura, dopo di averla esattamente 
individualizzata. L’A. con un suo nuovo metodo operativo si ripromette il raggiun- 
gimento di due scopi: fare sparire il liquido retroretinico e fare aderire la retina alla 
coroide. Il suo metodo operativo si compone di quattro tempi: 

1) si scopre la sclerotica quanto più vicino al distacco è possibile, senza preoccu- 
parsi della eventuale rottura; 

2) si scopre la coroide con una doppia trapanazione sclerale col trapano di Elliot 
(mm. 1,5), fatta in corrispondenza del punto più scollato ed ai due lati del setto cor- 
rispondente; 

3) puntura della coroide per evacuare il liquido penetrando nell'occhio con un 
ago diatermico ed elettrocogaulando la coroide per provocare l'aderenza, creando così 
due fistole separate dal muscolo retto corrispondente, che, per la compressione che eser- 
cita, aiuterà il riaccollamento delle due membrane dopo lo svuotamento del liquido; 

4) sutura della congiuntiva. 

Il malato deve restare a letto con i due occhi bendati e la testa inclinata dal lato 


dell’intervento, per otto giorni. 


TESTA. 
OTO-RINO-LARINGOLOGIA 
M. Ausrj. — L’ascesso retro-faringeo. («La Presse Médicale », 6 novembre 1935, 
n. 89). 


L’ascesso retro-faringeo situato nello spazio pre-vertebrale presenta secondo la sua 
sede in altezza tre varietà cliniche principali: 

L’ascesso superiore, raro, è situato al disopra del piano orizzontale che passa per 
il velo, la sua sintomatologia si svolge alla volta nasale e faringea. 

L’ascesso medio più frequente, riguarda l’orofaringe; esso è anzitutto faringeo. 

L’ascesso inferiore riguarda la volta faringea e laringea; Truffert e Viéla di recente 
hanno fatto su tale argomento studi abbastanza interessanti. 

1. — L'’ascesso retrofaringeo di tipo medio è il più frequente ed il più classico. 

Esso si osserva però quasi esclusivamente nei lattanti, e dopo il secondo anno di- 
venta eccezionale. Esso è dovuto all’infiammazione dei gangli retrofaringei di Gillette 
i quali a loro volta vengono infettati da una adenoidite, una rinite o un’angina acuta. 

Il trattamento è semplice: messo il bambino in posizione di Rose, l’ascesso viene 
aperto col bisturi o con la sonda cannulata. E’ utile aspirare il pus con l’aiuto di una 
cannula aspiratrice per evitare la sua caduta nelle vie aeree. 

2. — Ascesso retrofaringeo superiore. Questa localizzazione molto rara non si 
osserva che nella giovane età; essa è dovuta alla supporazione dei gangli retrofaringei 
più alti ed è sempre una conseguenza di una rinite o di un’adenoidite. 

La prognosi è meno grave del precedente ed il' trattamento sarà lo stesso. 

— L'ascesso retrofaringeo inferiore è retro-laringo-faringeo, esso è di fronte al 
laringe e riguarda dunque la parete posteriore dell’ipofaringe. 
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Con Truffert e Viéla bisogna distinguere, secondo la sua altezza, due forme cli- 
niche: l'ascesso sopra-cricoideo e quello crico-esofageo. 

Questo tipo di ascesso si osserva sia nel ragazzo che nell'adulto ed esso è dovuto 
in generale ad una escoriazione della parete posteriore dovuta a varie cause: 1) Trau- 
matiche; 2) Perforazioni organiche (ulcere varie); 3) Lesioni dello scheletro vertebrale. 

La sintomatologia è differente a seconda della sede in cui si sviluppa l’ascesso. 

Nell’ascesso sopra-cricoideo la faringoscopia indiretta è sufficiente a mostrare la 
curva bassa della parete posteriore dell’ipofaringe e questo è il segno che solo permette 
la diagnosi. 

Per la diagnosi dell’ascesso crico-esofageo, sono molto necessarie tre manovre: la 
faringoscopia diretta, la palpazione cervicale, l'esame radiologico. Tra queste è l’esame 
radiologico che permette con esattezza di fore la diagnosi delle affezioni suppurate (o 
anche tumorali) dello spazio retrofaringeo. Il trattamento di questi ascessi è fatto mercè 
l'apertura di essi. 

L’ascesso sopracricoideo deve essere aperto dalle vie naturali aiutati dall’endoscopia. 

L’ascesso crico-esofageo deve essere aperto per via esterna (Truffert e Vicla). 

Per l'apertura sotto endoscopia l'A. consiglia la seguente tecnica: l’ammalato viene 
sistemato in posizione broncoscopica abituale o in posizione laterale; il tavolo si tiene 
leggermente declive per evitare la caduta del pus nelle vie aeree. Il tubo è introdotto 
nell’ipofaringe, ciò alle volte aumenta la dispnea ed in tal caso si introduce un tubo 
broncoscopico nella trachea. 

Tale manovra fa diminuire la dispnea ed impedisce la caduta del pus nella trachea. 
Il laringoscopio è in seguito nuovamente sistemato nell'ipofaringe fino al contatto con 
l’ascesso, che sarà inciso sulla linea mediana ed il suo contenuto sarà immediatamente 
aspirato con una cannula. 

L'apertura esterna è Ja sola via che permette il drenaggio e l'apertura corretta degli 
ascessi inferiori dell’ipofaringe. La via da seguire sarà quella pre-sterno-mastoidea detta 
di « Saint-Germain » che passa in avanti dei grossi vasi. Aperto l’ascesso esso sarà dre- 
nato con uno zaffo alla Mikulicz. 

In conclusione possiamo dire che secondo la sede l’ascesso retrofaringeo presenta 
una differente sintomatologia e differente dovrà essere il trattamento. Inoltre si ha che: 

1) L'ascesso medio, classico, non offre alcuna difficoltà. L’ispezione dell’orofa- 
ringe basta a far fare la diagnosi. Il trattamento è semplice, esso si riduce ad una facile 
manovra, la sola precauzione da prendere è la posizione di Rose. 

2) L'ascesso superiore è eccezionale, la sua diagnosi ed il suo trattamento sono 
gli stessi dell’ascesso medio. 

3) L’ascesso inferiore comprende due tipi: 

— Il più alto: sopra-cricoideo è il trionfo dell’endoscopia. La sua diagnosi ed 
il suo trattamento saranno endoscopici. 

— Il più basso: crico-esofageo sarà diagnosticato con l’endoscopia e la radio- 
grafia. Il suo trattamento chirurgico richiede l'apertura per via esterna pre - sterno - 


mastoidea. S. VITALE. 
DERMOSIFILOGRAFIA 
F. Franci. — Due casi di reinfezione sifilitica. (Comunicazione alla Sezione 


Piemontese della Soc. It. di Dermat. e Sifilografia, 15 giugno 1935). 


L’A. riferisce su due casi di rcinfezione sifilitica osservati ed accuratamente seguiti 
nella clinica dermosifilopatica della R. Università di ‘Torino. 
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Entrambi i pazienti avevano contratto per la prima volta la sifilide nel 1931 e la 
lesione iniziale, diagnosticata nella stessa clinica, assai tipica, era comparsa da 3 a 4 set- 
timane dopo il coito infettante. Positiva fu la ricerca della spirocheta. Fu notata ade- 
nopatia inguinale classica. In uno dei pazienti le reazioni siero'ogiche furono forte- 
mente positive e la terapia fu iniziata con preparati arsenobenzolici e continuata con 
sali insolubili di bismuto. 

Nell’altro le reazioni sierologiche erano ancora negative al momento della visita 
e divennero positive dopo le prime iniezioni di bismuto. 

La riparazione delle lesioni fu rapida in entrambi. 

I due pazienti continuarono la cura per tre anni presso l'ambulatorio della clinica 
e le reazioni sierologiche, praticate periodicamente, dettero risultato sempre negativo. 

Dopo circa quattro anni dalla prima infezione ebbero entrambi, una ventina di 
giorni dopo un coito sospetto, delle ulcerazioni in sedi diverse dalla prima, con i carat- 
teri tipici del sifiloma iniziale, con linfite dorsale dell'asta e classica adenopatia inguinale. 

L'esame microscopico della sierosità rivelò in entrambi mumerosissimi e tipici tre- 
ponemi. Negative in primo momento le reazioni siero!ogiche, che poi divennero positive. 

Tenuti in osservazione, comparve in seguito, dopo circa 60 giorni, in uno sifilo- 
derma maculoso generalizzato e nell'altro un sifiloderma micropapuloso diffuso. 

Iniziata la terapia con sali insolubili di bismuto, si ebbe in entrambi una netta 
reazione di Herxeimer che si ripetè alla seconda iniezione. 

Questi. due casi sono molto istruttivi, perchè in essi appare evidente una reinfe- 
zione decorsa con tutti i caratteri della infezione luetica primaria. 

Carucci. 


A. Mipana e F. Francni. — L’allergia cutanea nella poroadenite inguinale persiste 
immutata dopo guarigione delle lesioni cor prolungato trattamento iodico, 
(Comunicazione alla Sezione Piemontese della Soc. It. di Dermat. e Sifilografia, 


15 giugno 1935). 


Gli AA. hanno studiato il comportamento dell’allergia cutanea nella poroadenite 
inguinale dopo la guarigione delle manifestazioni, ottenuta con trattamento iodico. 

Hanno preso in esame 12 pazienti, che hanno potuto seguire dal momento in cui 
venne formulata la diagnosi, durante la cura praticata da loro stessi e successivamente, 
dopo la cura. 

Tutti i pazienti presi in esame presentavano prima della cura una reazione Frei 
fortemente positiva. Fu attuato il trattamento esclusivamente iodico, meno in due pa 
zienti in cui alla cura iodica fu associata quella con antimonio. 

A distanza di parecchi mesi dalla guarigione clinica e in qualche caso anche dopo 
qualche anno, lo stato allergico è rimasto immutato, come è stato messo in evidenza 
dai risultati nettamente positivi della intradermoreazione alla Frei eseguita con più 
antigeni. 

Tali risultati avvalorano ancora di più l’importanza della reazione di Frei, non 
soltanto ai fini diagnostici, ma anche medico-legali. 

Carucci. 


CONFERENZE E DIMOSTRAZIONI CLINICHE 
NEGLI OSPEDALI MILITARI 


ELENCO E SOMMARI DEGLI ARGOMENTI TRATTATI 
(Dai verbali pervenuti alla Direzione Generale di Sanità militare nel gennaio 1936-XIV) 


CASERTA ®@ Capitano medico Gustavo Romano: Linfogranuloma inguinale sub-acuto 
di Nicolas e Favre. 


L’O., dopo aver dato dei cenni storici e parlato dell’eziologia, dei tentativi e ri- 
sultati avuti nelle varie prove di inoculazione agli animali ed all'uomo, delle varie 
ricerche nella immunizzazione e nell’identità del virus, ha descritto la lesione 
iniziale nei vari suoi tipi e le caratteristiche alterazioni ghiandolari nella loro pro- 
gressiva evoluzione. Si è trattenuto poi sulla diagnosi differenziale sia dell’ulcera ade- 
nogena, che delle forme ghiandolari vere e proprie, parlando delle varie ricerche bio- 
logiche collaterali, che sono di valido aiuto alla diagnosi nei casi dubbi. Infine, dopo 
aver passato in rassegna le varie alterazioni anatomo- ed isto-patologiche dell’ulcera ade- 
nogena e dell’adenite linfogranulomatosa, ha accennato alla prognosi dell’affezione ed 
esaminato gli svariati presidi chimici, biologici, chirurgici e fisici, usati nella terapia dei 
processo morboso. 


* 


CATANZARO *®@ Sottotenente medico Rosario RuccieRI: Recenti ricerche nel campo 
dell'epilessia. 


L’O. espone le ricerche di questi ultimi anni sull’epilessia, indugiandosi sopratutto 
a descrivere i moderni mezzi di indagine. Particolarmente si occupa delle ricerche ence- 
falografiche e dei preziosi ausilî che queste hanno portato per la diagnosi della malattia. 

AI termine della conferenza gli argomenti trattati sono stati discussi anche con 
altri ufficiali medici dell'ospedale. 


@ Sottotenente medico Domenico Teti; Costituzione organica in rapporto alle 
malattie dentarie. 


L'O. riferisce che oltre le cause esogene e le endogene acquisite o temporanee, sulle 
malattie dentarie influisce la costituzione organica. Infatti con la classificazione di Norn- 
berg in: denti a suscettibilità reattiva, particolarmente soggetti alle carie, ed invece più 
refrattari alla malattia del periodonto, ed i denti privi di suscettibilità reattiva, ed invece 
più soggetti alle forme infettive periodontali e refrattari alle forme cariose, si può os- 
servare clinicamente che: il primo gruppo trova maggior riscontro negli individui del 
primo tipo del De Giovanni o longilinei microsplancnici del Viola, ed il secondo gruppo 
trova maggior riscontro negli individui del terzo tipo del De Giovanni, brevilinei © 
macrosplancnici del Viola. 


* 


FIRENZE *@ Sottotenente medico ALserro PaoLetti Perini: Paratircidi e callo di 
frattura. 


L’O. riferisce sulle ricerche sperimentali da lui compiute in collaborazione con un 
collega, riguardo all'influenza dell'ormone paratiroideo sulla evoluzione del callo di 
fs . 
frattura 
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Sono state praticate ricerche su sei gruppi di conigli. Dopo averli operati a cielo sco- 
perto di costotomie multiple, un gruppo è stato reso paratireo-insufficente mediante aspor- 
tazione parziale dell’apparato paratiroideo; in tre gruppi sono stati iniettati estratti para- 
tiroidei (uno ottenuto direttamente, due prelevati dal commercio) in dosi progressive; 
un quinto gruppo è stato trattato con proteina aspecifica, ed il sesto è rimasto di 
controllo. 

Gli esami radiologici ed istologici praticati in serie a 15 e 30 giorni di distanza 
dalle costotomie, in confronto con i controlli, hanno messo in evidenza che negli ani- 
mali paratireo-insufficienti il callo evolve lentamente e la frattura resta a lungo mobile, 
inglobata da callo fibroso; che negli animali trattati con i varî estratti si ha costituzione 
rapida di un callo che raggiunge in breve tempo forma e solidità definitive, e che la 
iniezione di una proteina aspecifica non influisce sulle evoluzioni del callo. 


* 


LIVORNO *@ Sottotenente medico Remo Saviozzi: L'O. illustra 34 casi di ittero catar- 
rale ricoverati nel reparto medicina durante il 1935 e parla della terapia urotropinica 
degli itteri per via endovenosa. 


x 


PERUGIA *®@ Primo capitano medico Virror Uco GiacaneLLI: Considerazioni su di 
un caso di ascesso polmonare consecutivo ad operazione sul cavo orale. 


L’O. dopo aver esposto un caso di ascesso polmonare verificatosi in un militare 
degente nel suo reparto, ha riassunto le varie indagini sulla grave entità morbosa ed 
i nuovi metodi terapeutici. Ha riferito i buoni risultati ottenuti nel caso in oggetto, con 
la cura di preparati bismutici. Nel p. in cui i reperti batteriologici nell’escreato erano 
stati positivi per streptococchi, stafilococchi e scarsi spirilli, le altre numerose cure pra- 
ticate, fra cui l’alcool-terapia, erano rimaste quasi del tutto inefficaci. 


@ Maggiore medico RarraeLLo Pere: Terapia delle polmoniti. 


L’O. dopo aver accennato alle varie affezioni infiammatorie acute degli organi re- 
spiratorî, ha parlato dei varî metodi di cura più importanti, intrattenendosi sulla terapia 
igienica, sul trattamento sintomatico e sulla terapia specifica ed aspecifica (sieri, vaccini, 
stomosine, colloidoterapia e chemioterapia). 


x 


ROMA ®@ Primo capitano medico prof. Corrapino Giacosse: Un caso di ematuria da 
varici ulcerate delle papille renali. 


Le varici del rene sono estremamente rare ed anche nei trattati della specialità sono 
o completamente trascurate o accennate appena di scorcio. Tale affezione è però di 
grande interesse pratico, potendo essere causa di emorragie così imponenti da mettere 
in pericolo la vita dell'ammalato. L’O. illustra intatti un caso manifestatosi con ematu- 
ria totale, spontanea ed abbondante ed in cui si dovè provvedere con nefrectomia d’ur- 
genza. A un attento esame del rene asportato si potè rilevare una varice ulcerata in 
corrispondenza dell’apice di una papilla. 

Il paziente chirurgicamente guarito, è stato dimesso dall’ospedale col provvedi- 
mento di riforma. 


— Un caso di ittero da stasi. 


LO. illustra un caso d’ittero da stasi dovuto a compressione esercitata dal pan- 
creas ingrossato ed indurito specie in corrispondenza della sua testa. Essendosi manife- 
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stati allarmanti segni d’intossicazione colemica, è stata praticata una colecisti-gastrosto- 
mia, seguita da rapido e notevole miglioramento. 


® Primo capitano medico Domenico Lo Bianco e sottotenente medico Lucio Prx- 
naccHio: Un caso di leucemia linfatica subacuta. 


Il primo capitano medico Domenico Lo Bianco riferisce su un caso in cui al quadro 
leucemico si è accompagnata una grave eresipela del viso e del cuoio capelluto con una 
sepsi generale da streptococco emolitico. L'O. prospetta quello che egli definisce il pro- 
blema delle leucemie: e cioè il discusso tema della loro etiologia e patogenesi. 

Fa una breve critica alle idee prevalenti in merito ed ai punti generici di discus- 
sione, mentre per l'esposizione del caso e per la sua disamina rimette la parola al sotto- 
tenente medico Lucio Pennacchio. 

Questi fa notare come il caso ha meritato rilievo perchè costituisce un esempio suf- 
ficientemente convalidato dai dati clinici e di laboratorio in cui lo streptococco, a diffe- 
renza di altri casi presentati nella letteratura, non ha avuta alcuna importanza etiologica 
nel determinismo dell’affezione leucemica ed è stato semplicemente l'agente di una 
infezione secondaria. 

L’invasione del germe in circolo non ha provocato reazioni nel soggetto comple- 
tamente energico ed ha prodotto una rapida lisi degli elementi linfocitari immaturi, 
costituenti la quasi totalità dei globuli bianchi, la cui cifra è caduta da 150.000 a 60.000 
in brevi giorni. Contemporaneamente le condizioni generali, già gravissime, sono an- 
cora precipitate, fino all’esito letale. 


® Primo capitano medico Domenico Lonco e prof. VirciLio Chini: Un caso di 
reticolo-endeteliosi leucemica ? 


Il primo capitano medico Domenico Longo riferisce su di un ammalato che do 

hi giorni di degenza nel secondo reparto medicina, fu trasferito, a richiesta della 
famiglia, nella clinica medica della R. Università di Roma. Il prof. Virgilio Chini (primo 
aiuto della R. Clinica medica di Roma), invitato dalla direzione dell’ospedale, secondo 
i cordiali ed utili rapporti culturali esistenti fra l’ambiente scientifico universitario 
e la Sanità militare, si presta gentilmente ad esporre l’ulteriore decorso clinico dell’in- 
fermo succitato. L'O. riferisce che il malato si era presentato fondamentalmente come 
un caso di linfo-monocitosi adenopatica infettiva (febbre ghiandolare di Pfeiffer) con 
febbre, tumefazioni ghiandolari, angina, epato-splenomegalia, leucocitosi (circa 30.000 
glob. bianchi) e quadro ematologico del tutto corrispondente a quello di una. linfo-mo- 
nocitosi. Il decorso non è stato però quello di questa forma: fegato e milza sono enor- 
memente aumentati di volume, la febbre si è trasformata in modesta febbricola, la 
leucocitosi è andata aumentando, arrivando a cifre elevatissime (sino a 170.000 globuli 
bianchi) e negli strisci sono comparse numerose forme di probabile derivazione reticolo 
endoteliale. La reazione di Paul e Bumer era stata ripetutamente negativa. Una biopsia 
ghiandolare dimostrò una completa trasformazione reticolo-endoteliale, sì da far pen- 
sare ad una reticolo-endoteliosi leucemica. Va notato però che vennero a mancare sia 
una compromissione della serie rossa, sia segni di diatesi emorragica. L’O. conclude 
che il caso è pertanto tuttora oscuro e solo l'ulteriore decorso potrà permettere un giu- 
dizio definitivo. 


Il primo capitano medico Domenico Longo, in altra riunione, ritornando sullo stesso 
caso clinico, ne espone l'ulteriore decorso. Le condizioni del p. si aggravarono sempre 
più, si accentuarono i sintomi di ingombro mediastinico, comparve ascite, il numero 
dei globuli bianchi oscillò sempre su 200.000 e la formula leucocitaria rimase invariata. 
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Contrastavano con la sintomatologia leucemica acuta due fatt: il numero di globuli 
rossi che rimase sui 4.000.000 con emoglobina 65-70 e la mancanza di qualsiasi segno 
di diatesi emorragica. 

Obitus il 16 gennaio. Alla necroscopia i dati positivi macroscopici furono: gruppi 
di glandole estese al peritoneo, mediastino ed alle regioni cervicali ed ascellari. Le glan- 
dole erano ben distinte l’una dall'altra. Fegato molto grosso con noduli ed infiltrati di 
aspetto neoplastiforme. La milza era molto grossa, di aspetto rosso omogeneo con carat- 
teri di milza leucemica. Noduli linfatici sottopleurici. Dell’esame istologico l’O. riferirà 
prossimamente e per il momento la forma rimane ancora non classificata. Probabilmente 
rientra in quei casi di reticolo-endoteliosi leucemica neoplastiforme descritti recente- 
mente da varî AA. 


* 


TRIESTE ®@ Primo capitano medico Giuseppe Barsiera: Un caso di meningite puri- 
forme asettica secondaria ad influenza. 


@ Primo capitano medico SaLvatore ZincaLe: Un caso di irite metastasica go 
ROCOCCICA. 


L’O. presenta un caso di irite metastasica in soggetto con uretrite blenorragica. 
Ne descrive le caratteristiche cliniche e mette in evidenza l'efficacia delle iniezioni di 
coaguleno alla tempia, sulla risoluzione del processo infiammatorio. 


x 


UDINE *@ Primo capitano medico Antonio Faraone: Allopsicosi paranoide (Wernicke) 
espansivo-mistica post-nuziale. 


Interessante per l'insorgenza ed evoluzione psicopatologica il caso dall'O. presen- 
tato ed illustrato in un soggetto di anni 24, senza alcun segnalato rilievo gentilizio o 
personale neuropsicopatico. Recentemente sposatosi (o fatto sposare ?) @/ solo scopo di 
carpire il premio di nuzialità, lo stesso giorno del contratto matrimoniale abbandonava 
la donna, dal soggetto definita « senza utero, guasta » (spunto alla Cotard); e dopo 
qualche giorno di svogliatezza e malessere con scoppi di risa inconsulte barricavasi in 
casa « tentato dal demonio ». 

Indagini dei RR. CC. confermano pienamente îale insorgenza psicopatica post-nu- 
ziale, in pari tempo segnalando il soggetto per « ottima condotta morale e politica, esente 
da precedenti penali e comunque morbosi, nè mai affetto da malattie ledenti le facoltà 
mentali anteriormente al matrimonio ». 

In atto nel soggetto rilevasi una florida sistematizzazione delirante mistico-fanta- 
stica, che val forse la pena sintetizzare per i simbolidi neologismi e la paralogica carat- 
teristica: «è un novello Messia, come fratello di Cristo, figlio del Creatore padre suo 
e di ben 4 Madonne; ha 3 fratelli: Mosè, Comando e Fresco (!); due sorelle « guaste, 
bacate » e figlie dell’Oratore; tre zii: il Gigante, Maciste e l’Oratore predetto, che sa- 
sebbe poi il papà di Sansone: anche quest’ultimo come suo fratello nato nella stessa casa 
e nel suo stesso letto ecc. ecc. Anche turbe sensoriali: « nottetempo la prima delle 
quattro Madonne, con Gesù e S. Giuseppe, vengono a visitarlo, vestiti in verde, ecc. ». 
Nel resto perfettamente orientato, lucido, percettivo, pronto e spesso anche arguto nelle 
risposte (logorroico), con attenzione vigile e ben sostenuta, senza alterazioni mnesiche, 
di cultura elementare adeguata. Nel contegno talvolta euforico, esuberante; tal’altra al- 
quanto depresso, introspettivo; mai cenestopatico. Nessun atteggiamento finora demen- 
ziale. Nulla di notevole dal lato somatico; irrilevante la valutazione neurologica in atto. 
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Particolare importantissimo: al distretto per l'arruolamento il soggetto dovè esservi 
condotto a mezzo dell'arma RR. CC., sostenendo egli errata la sua iscrizione nelle liste 
di leva con cognome puramente formale e fittizio; essendo i suoi genitori soltanto « pu- 
tativi » (delirio metabolico). 


@ Maggiore medico Francesco Massimo: Trombo-angioite obliterante giovanile. 
(Morbo di Leo Biirger). 


L’O. presenta ed illustra un caso di tromboangioite obliterante giovanile, in un 
agente di questura, di anni 33, ricoveratosi in ospedale, dopo oltre 5 mesi di sofferenze 
e dopo d'essere stato curato a domicilio, ritenuto affetto da tubercolosi del tarso e dei 
metatarsi del piede destro. 

Descrive il processo anatomo-patologico, nei suoi varî stadî, e fa rilevare i sintomi, 
che nel paziente sono molto evidenti: eritromelia ad arto pendente ed ischemia ad arto 
elevato, dolore urente e sensazione di intenso prurito, claudicazione intermittente, as- 
senza del polso della pedidia, disturbi trofici iniziali a carico dell’alluce. 

Descrive le diagnosi differenziali con le altre forme di lesioni arteritiche e special- 
mente con la sindrome di Raynaud. Infine parla delle cure medica e chirurgica, elen- 
cando i varî procedimenti, tentati per curare questa grave malattia: 

1) legatura della vena; 

2) anastomosi artero-venosa; 

3) simpaticectomia periarteriosa; 

4) estirpazione di una surrenale (operazione di Oppel); 
5) estirpazione dei gangli simpatici lombo-sacrali. 

Tutti interventi che hanno dato risultato incerto, per cui ora si cerca di ritornare 
alla cura incruenta, con iniezioni endovenose ad alte dosi di soluzione ipertonica di clo- 
ruro di sodio al 5 %, metodo proposto da Silbert, che sarà tentato nell’infermo. 


#0? 
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Bollettino del Corpo sanitario militare 


Ufficiali medici 
COLONNELLI. 


Fierro Michele, direttore ospedale militare Bolzano. — In data 1° febbraio 1936-XIV 
cessa dalla predetta carica ed è nominato direttore ospedale militare Padova. 


TENENTI COLONNELLI. 


Sinist Guido, ministero guerra. — R. corpo truppe coloniali Libia (Cirenaica), 
d'autorità, dal 26 novembre 1935-XIV. 


PRIMI CAPITANI. 


SaLomone Giuseppe, distretto Palermo, in aspettativa per infermità temporanee pro- 
venienti da cause di servizio. — In data 25 novembre 1935-XIV, richiamato in servizio 
effettivo e destinato ospedale militare Messina. 


CAPITANI. 
Cammarano Vito, 1° centro esperienze artiglieria Nettuno. — Ospedale militare 
Bologna. 
TENENTI. 
De Rocaris Antonio, 9° fant. — 10° fant. 


Dal Bollettino ufficiale, disp. 11°, 7 febbraio 1936-XIV. 


* 
Ufficiali medici 
MaccIORI. 
Giannotti Dino, distretto Firenze, in aspettativa per infermità temporanee prove- 


nienti dal servizio. — In data 14 dicembre 1935-XIV richiamato in servizio effettivo e 
destinato ospedale militare Udine. 


PaLumso Giuseppe, ospedale militare Ancona. — Ospedale militare Napoli. 


Tarroni Fileno, infermeria presidiaria Trento. — Ospedale militare Alessandria. 
MonreLgonE Vincenzo, ospedale militare Padova. — Infermeria presidiaria Trento. 
Dal Bollettino ufficiale, disp. 12%, 14 febbraio 1936-XIV. 
Xx 
Ufficiali medici 
MacciORI 
Ricci Antonio, ospedale militare Firenze. — Ospedale militare Bari. 


PRIMI CAPITANI. 
Diana Eugenio, ospedale militare Bari. — 8° art. div. fant. 
InFanTINO Simone, 1° genio. — Ospedale militare Bari. 
Dal Bollettino ufficiale, disp. 15%, 21 febbraio 1936-XIV. 
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Avanzamento degli ufficiali in s. p. e. del Corpo sanitario militare 


Con circolare n. 69 Giornale militare ufficiale 30 gennaio c. a., a norma dell'art. 110 
della legge sull'avanzamento degli ufficiali del R. Esercito, sono stabiliti, per l’anno 1936, 
i limiti di anzianità entro i quali gli ufficiali possono far domanda per essere collocati a 
« disposizione » (se colonnelli) e « fuori organico » (se tenenti colonnelli, maggiori o 
capitani). 

Le domande dovranno pervenire al Ministero della guerra (direzione generale per- 
sonale ufficiali) entro il mese di marzo 1936-XIV. 

Riportiamo i limiti di anzianità per gli ufficiali in s. p.e. del Corpo sanitario, con 
la indicazione, per ciascun ruolo e grado, dell'ultimo ufficiale che può essere ammesso 
a far domanda: 

Ufficiali medici. Colonnelli fino a Barile Felice; tenenti colonneili fino a Salem 
Alessandro; maggiori fino a Sunseri Giuseppe. 

Ufficiali farmacisti. Maggiori fino a Fortunato Leonardo; primi capitani fino a 
Chiofalo Biagio. 


* 


A norma delle disposizioni contenute nell'art. 55 della legge sull’avanzamento degli 
ufficiali del R. Esercito e nell'art. 32 delle norme relative, il Ministero della guerra con 
circolare n. 130 Grornale militare ufficiale 20 febbraio c. a. ha determinato che i seguenti 
tenenti colonnelli medici entrino, nell’anno 1936, in turno di anzianità per assumere la 
carica di direttori di ospedale: Ciaccio Vito, Mancanaro Carmelo, Carsone Vincenzo, 
Panagcia Antonino, D'Accarpo Salvatore, Ciarro Silvio, Rampi Pietro, Asare Ales- 
sandro, PrrreLLi Nicola, Sinisi Guido, Lucci Amerigo, De Domenico Francesco, Gat- 
Lotti Giovanni, Savini Gualtiero, Costa Fausto. 


* 


Dalla circolare n. 151 Giornale militare ufficiale 27 febbraio c. a. riportiamo i giorni 
e le località stabiliti per le prove e l'esame dei titoli degli ufficiali del Corpo sanitario 
compresi nei limiti per l’iscrizione sui quadri d'avanzamento per l’anno 1936-37. 


Avanzamento a scelta speciale 


UFFICIALI MEDICI 


Maggiori: 1" aprile. - Prove orali e pratiche: Ospedale militare di Roma. 

Capitani; 15 aprile-18 maggio, - Prova scritta e prove orali e pratiche: Ospedale 
militare di Roma. 

Tenenti: 25 marzo-1° maggio. - Prove scritte e prove orali e pratiche: Ospedale 
militare di Roma (1). 


UFFICIALI CHIMICI FARMACISTI 
Maggiori: 15 aprile-18 maggio. - Prova scritta e prove orali: Ospedale militare 
di Roma (1). 
Capitani: 15 aprile-25 maggio. - Prova scritta e prove orali e pratiche: Ospedale 
militare di Roma (1). 
Tenenti: 1° aprile. - Prove pratiche: Ospedale militare di Roma. 


(1) Presso i rispettivi comandi di Corpo d'a mata del R. C. T. C. della Libia o delle truppe 
delle isole Egce, 
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Avanzamento a scelta ordinaria e ad anzianità 


UFFICIALI MEDICI 


Tenenti colonnelli: 30 marzo. - Inizio valutazione titoli: Direzione generale Sanità 
militare, Roma. 

Capitani : 22 aprile. - Inizio prove scritta, orale e pratica: Ospedale militare di Roma. 

Tenenti: 9 aprile. - Inizio prove orali e pratiche: Ospedale militare di Roma. 


UFFICIALI CHIMICI FARMACISTI 


Tenenti colonnelli: 1° aprile. - Inizio valutazione titoli: Direzione generale Sanità 
militare, Roma. 

Capitani: 22 aprile. - Inizio prove scritta, orale e pratica: Ospedale militare di Roms. 

Tenenti ; 10 aprile. - Inizio prove pratica ed orale: Ospedale militare di Roma. 

Per gli ufficiali in A. O., designati e ammessi agli esami per l'avanzamento a scelta 
speciale, che facciano domanda di sostenere gli esami in colonia in applicazione del 
R. decreto-legge 10 ottobre 1935, n. 1953 (circ. 915 Giornale militare 1935), saranno date 
disposizioni in seguito. 


Comcorsi per tenente in s. p. e. nel Corpo sanitario militare 


Con decreto ministeriale del 2 dicembre 1935-XIV, riportato nella circolare n. 55 
Giornale militare ufficiale 30 gennaio c. a., sono indetti nei ruoli del servizio perma- 
nente effettivo del R. Esercito concorsi per 55 posti di tenente medico e 4 posti di tenente 
chimico-farmacista. 

A tali concorsi potranno partecipare gli ufficiali in s. p.e. e di complemento, i sot- 
tufficiali e militari di truppa in servizio o in congedo, di qualsiasi arma o corpo, non- 
chè gli altri cittadini del Regno, i quali tutti non oltrepassino il 32° anno di età 
alla data del decreto. 

Detto limite massimo di età è aumentato: 

di 5 anni per coloro che abbiano prestato servizio militare durante la guerra 1915-18; 
di 4 anni per coloro che risultino iscritti ai Fasci di combattimento, senza inter- 
ruzione, da data anteriore al 28 ottobre 1922. 

I due aumenti non si cumulano. 

I concorrenti dovranno far domanda in carta da bollo da L. 6, indirizzata al Mini- 
stero della guerra (direzione generale personale ufficiali), con l’obbligo di presentarla, 
non oltre 60 giorni dalla data di pubblicazione del presente decreto sulla Gaszerta Uf- 
fictale (20 gennaio 1936), al comando del distretto cui sono effettivi, oppure, se in ser- 
vizio militare, al comando del Corpo od ente dal quale dipendono, ovvero, in tutti 
gli altri casi, al comando del distretto nella cui circoscrizione risiedono. 

Seguono, nel decreto, le norme relative al concorso con la specificazione dei docu- 
menti occorrenti e dei programmi d'esame, 


Cure balneo-termali 


Secondo disposizioni emanate con circolare n. 106 Giornale militare ufficiale 13 feb- 
braio c. a., il 28 maggio prossimo venturo si riapriranno gli stabilimenti balnco-termali 
di Acqui e di Ischia, che funzioneranno per ufficiali e militari di truppa con turni di 
cura di 15 giorni ciascuno, in numero di sette presso lo stabilimento di Acqui e di otto 
presso quello di Ischia. Nella circolare sono specificate le norme che regolano i turni 
e l'ammissione alle cure. 
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Conferenze cliniche e di scienze mediche alla Scuola di applicazione 
di sanità militare 


Secondo la tradizione che si rinnova ormai da molti anni, alla Scuola di applica- 
zione di Sanità militare in Firenze, durante l’attuale corso allievi ufficiali del Corpo 
sanitario, saranno tenute da eminenti professori universitari, conferenze cliniche e di 
scienze mediche col seguente programma: 

7 marzo — Prof. Guido VernonI, Direttore dell’ Istituto di Patologia Generale 
nella R. Università di Roma: Tetano post-sterico. 

14 marzo — Prof. Giovanni PerragnANI, Direttore Generale della Sanità pubblica: 
L'anafilassi nell'immunità. 

21 marzo — Prof. Guido Izar, Direttore della Clinica medica R. Università di 
Messina: Le metastasi amebiche. 

28 marzo — Prof. Amilcare Zironi dell'Istituto Sieroterapico Milanese: Le malattie 
da rikettsie con particolare riguardo alla diagnosi sierobatteriologica ed alla profilassi. 

4 aprile — Prof. Luigi ManrrepI, Professore Emerito della R. Università di Pa- 
lermo: Le infezioni inapparenti. 
© 2 maggio — Prof. Giuseppe Avaa, Direttore della Clinica Malattie Nervose e 
Mentali R. Università di Pisa: Le conquiste e le promesse della diagnostica e della terapia 
moderne dei tumori dell'encefalo. 

Hanno anche aderito i Proff. Sen. Sir Aldo CasreLrani, Francesco GaLpi e Bene- 
detto Morpurco, i quali si sono riservati di far conoscere l’argomento prescelto per le 
conferenze. 


Giornata delle due Croci - Anno XIV 


La Giornata del Fiore e della Doppia Croce e la Giornata della Croce Rossa Italiana, 
con il nome unico Giornata delle Due Croci, saranno celebrate anche quest'anno, il 
5 aprile prossimo. 

La Giornata delle Due Croci sarà preceduta dalla Seconda settimana nazionale per 
la diagnosi precoce, che si svolgerà dal 29 marzo al 4 aprile e sarà organizzata dalla 
Federazione italiana nazionale fascista per la lotta contro la tubercolosi attraverso le 
proprie sezioni regionali ed i propri fiduciari provinciali. 

Alla Giornata delle Due Croci seguirà la VI Campagna nazionale per il francobollo 
antitubercolare chiudilettera, che si inizierà lo stesso giorno 5 aprile e continuerà poi 
per quattro settimane, fino al 3 maggio successivo. 

L'organizzazione delle manifestazioni — condotte con armonia d'intenti dalle due 
benemerite Associazioni — è affidata, come negli anni scorsi, alla Federazione italiana 
nazionale fascista per la lotta contro la tubercolosi, e del Comitato organizzatore farà 
parte un rappresentante della Croce Rossa italiana. 


X Conferenza dell’Unione internazionale contro la tubercolosi 


Dal 7 al 10 settembre c. a. si riunirà a Lisbona la X Conferenza dell’Unione inter- 
nazionale contro la tubercolosi. I temi di relazione sono i seguenti: 
1) Gli aspetti radiologici dell'ilo polmonare e loro interpretazione. Relatore pro- 
fessor L. de Carvalho (Portogallo). 
2) Complesso primario tubercolare dell' adolescente e dell'adulto. Relatore dot- 
tor O. Scheel (Norvegia). 
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3) Profilassi domiciliare della tubercolosi. Relatori dott. C. J. Hatfield (Stati Uniti) 
e D. A. Powel (Gran Bretagna). 

Fra i correlatori sono designati per l’Italia, i proff. A. Busi (1° tema), senatore F. 
Micheli (2° tema), G. Breccia (3° tema). 

Sono in programma ricevimenti ed interessanti escursioni. 

La segreteria dell’Unione internazionale contro la tubercolosi, ha sede a Parigi (VI), 
Boulevard Saint Michel, 66; il Comitato di organizzazione della Conferenza a Lisbona, 
« Assistencia nacional aos tubercolosos », Avenida 24 de Julho. 


Concorso per una pubblicazione di medicina preventiva 


L’Istituto Nazionale delle Assicurazioni (Roma, via Sallustiana 51) bandisce un 
concorso a premi per una pubblicazione di medicina preventiva destinata ai propri 
assicurati. 

La monografia deve contenere una chiara e semplice esposizione di norme atte a 
prevenire le affezioni del cuore e dei vasi sanguigni e le norme che possano consentire 
una vita relativamente lunga e di lavoro proficuo a coloro che da tali affezioni fossero 
stati colpiti. 

Essa deve essere contenuta nei limiti da un minimo di 50 pagine a un massimo 
di 100 pagine a stampa in formato 16°. 

Il lavoro deve essere originale ed inedito: deve essere inviato in cinque copie 
dattilografate alla Direzione Generale dell’Istituto Nazionale delle Assicurazioni, Ser- 
vizio Sanitario, non più tardi delle ore 12 del 15 ottobre 1936-XIV. 

Gli autori firmeranno il lavoro con un motto che sarà ripetuto su una busta chiusa 
e sigillata, nella quale dovrà essere contenuto il loro nome e l’indirizzo. 

Il lavoro approvato dalla Commissione giudicatrice e quindi premiato diventerà di 
proprietà assoluta dell’Istituto. 


L'Istituto mette a disposizione della Commissione giudicatrice un premio di 
L. 5.000. 


Il 503° compleanno del generale medico Montanari 


Il generale medico a riposo, grande ufficiale Luigi MonranaRI, venerando decano 
del Corpo Sanitario militare, il 23 febbraio ha compiuto il suo 103° compleanno. Nella 
fausta ricorrenza il Direttore generale della Sanità militare ha fatto pervenire fervidi 
voti augurali all’illustre vegliardo. Egli ha ringraziato con uno scritto che testimonia, 
nella lucida mente, l’inesausto suo entusiasmo per il Corpo Sanitario, nel quale è orgo- 
glioso di aver servito per più di quarant'anni, e per il valoroso nostro Esercito. 


I NOSTRI MORTI 


Il 13 febbraio c. a. è morto, a Roma, il ten. generale medico a riposo, Comm. Giovanni 
Domenico Galli. 

Era nato a Castelnuovo Scrivia, in provincia di Alessandria, il 17 luglio 1857 e 
dall'ottobre 1881 era entrato a far parte del Corpo sanitario militare, percorrendovi una 
carriera quanto mai distinta per i servigi resi e per chiare benemerenze acquisite in pace 
e in guerra. Egli riuniva in sè le doti più compiute del medico militare associando ad 
una larga preparazione tecnica professionale, tenuta sempre al corrente nella passione 
degli studî, un versatilissimo ingegno, senso pratico delle cose e forte carattere con una 
innata bontà d'animo e squisita signorilità. Così egli seppe sempre assolvere con uguali 
meriti le incombenze modeste o assai notevoli riserbategli durante il lunghissimo tempo 
passato nelle file della Sanità militare, nei diversi gradi per i quali ascese onorevolmente, 
circondato da stima affettuosa in ogni ambiente di lavoro. 

Tenente nel 1884, capitano nel 1887, maggiore a scelta nel 1905, tenente colonnello 
nel 1911, colonnello nel 1915, brigadiere generale nel 1918, maggiore generale nel 1919, 
fu collocato in p. a. s. il 29 luglio 1920, ma poco dopo richiamato in servizio, il 21 dicem- 
bre 1924 fu promosso tenente generale e continuò a prestare la sua opera apprezzatis- 
sima nell’Amministrazione delle pensioni di guerra fino al 22 luglio 1932, quando fu 
ricollocato in congedo. 

Nel 1894 aveva frequentato la Scuola di perfezionamento nella Igiene pubblica, poi, 
fra il 1898 e 1900, era rimasto addetto quale assistente onorario alla clinica medica della 
R. Università di Roma. 

Durante la grande guerra si distinse particolarmente alla direzione di sanità del 
XIII corpo d’armata, curando la perfetta e armonica regolarità del servizio sanitario 
anche nei momenti più difficili per eccezionale affluenza di feriti ed in importanti epi- 
sodi epidemici, fronteggiati col più lusinghiero successo. 

Gli fu conferito l’attestato di pubblica benemerenza per essersi distinto nell’epi- 
demia colerica del 1887; era decorato di una medaglia d’argento e due di bronzo per 
i benemeriti della salute pubblica, della medaglia d’argento per il terromoto del 28 di- 
cembre 1908, della croce al merito di guerra, della medaglia mauriziana al merito dei 
dieci lustri; era ufficiale nell'Ordine dei SS. Maurizio e Lazzaro e commendatore nel- 
l'Ordine della Corona d’Italia, per speciali benemerenze acquistate nella campagna 


1915-1918. 
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RIVISTE MEDICHE MILITARI. 


ANNALI DI MEDICINA NAVALE E COLONIALE. — Direzione centrale della sanità militare marittima, Ministero 
della Marina, Roma, Anno XLI, Vol. I, Fasc, V-VI, ottobre-novembre 1935-NIV e supplemento, 


Clemente : Tubercolosi e marina da guerra (continuazione è fine). — Saitta : La resezione gastro-piloro-duo— 
denale nella cura delle perforazioni acute, — Brancato: Contributo alla sorveglianza delle acque potabili di bordo. 
— Acanfora: Sulla azione di alcune sostanze colloidali sullo sviluppo di un gruppo di funghi dei generi monilia e 
eryptocaccus. — Ferraro : Efficacia della profilassi e vaccinazioni antitito-paratifiche nelle Armate. — Alfano: Del- 
l'orticaria pleuritica. — Acanfora : Osservazioni su alcuni casi di leishmaniosi. — Acanfora: Su un caso di leuce- 
mia acuta (monocitorde?), — Marmo: Sulla tricomicosi del Castellani, i 


BELGIO: ARCHIVES MÉEDICALES BELGES. — Direzione superiore del servizio di sanità dell'esercito belga (Re- 
dazione: Ospedale militare di Liegi). Fasc. XI, rovembre, NII, dicembre 1935, fasc. I, gennaio 19306, 


Spinoit : Casistica clinica (fasc, XI). — Glorieux : Pscudo-appendiciti e crisi acute d'aceronemia (fasc, XII). 
n Tuullies : I quadri della tubercolosi cutanea (fasc. 1), — Bollettino internazionale (fasc, XI, XII e ]), 


FRANCIA: REVUE DU SERVICE DE SANTÉ MILITAIRE. — (Nuovo titolo degli Archives de Medecine et Phar- 
mante sara, — Direzione del servizio di sanità, Ministero della Guerra, Parigi. Fasc, 1, gennaio, 
tomo CIV, 1936. 


Talbot : Il trattamento delle fratture del rachide. — Ufferte: Visite mediche al personale civile. — Ca- 
varroc: Sulle Commissiuni di riforma. — Bonnette: Gama, chirurgo capo dell'esercito sotto il Primo Impero, — 
Muraine : Cuoio: generalità e analisi, 


POLONIA: LEKARZ WOJSKOWY. —- Organo degli ufficiali del Servizio sanitario, Ul, Gornoslaska 45, Varsavia. 
N. 7, 1° ottobre — N, 8, 15 ottobre — N. 9, 1° novembre 1935. 


Woiciechowski : Chirurgia e gas da combattimento (N 7). — Gantkowski :* L'elio e aeroterapia in generale 
nei sanatori e nelle stazioni balnearie in particntase (N..7). Rosnowski : 10 stato anatomico e funzionale dello 
stomaco nel corso della tbc, polmonare (N, 7, 8e9- Loalinisia ione). — Bialosuknia: L'azione dell'iprite sui mi 
crorganismi (N. 7). — Pawlowski : Gli esiti delle ferite d'arma da fuoco dell'addome (N. 8). — Kessel : L’apprez- 
zamento dei sintomi nelle lesioni e affezioni della colonna vertebrale (N. 8), — Kalina: La pneumoradiografia del 
ginocchio {N. 8). — Soltysik: La condotta da tenere nei casi di frattura con lussazione simultanea dell’astragalo 
(N. *). — Landau: La natura e il tratramento delle atfezioni della ginandola tiroide (N, 0). — Krajewski: Vago- 
Papi del "igor negli sportivi (N. 9). — Studzinski : l nuovi metodi di determunazione della virulenza degli stati 
ococchi (N. 9), 


ROMANIA: REVISTA SANITARA MILITARA. — Redazione e amministrazione : Ospedale Militare « Regina Elisa— 

betta» Bucarest, Fusc, XII, dicembre 1935. 

Balaban : Lt asfissie e loro trattamento secondo le attuali conoscenze (continuazione e fine), — Mamant: Su 
un caso di ferita penetrante dell'emitorace sinistro, da proiettile di fucile, — Radulesco : Su un caso di epitelioma 
del polmone, — Gontea e Antonesco : Considerazioni sui valori antropometrici constatati negli allievi della scuola 
militare di amministrazione, 


RUSSIA : VOENNO SANITARNOE DELO, — Gosudarslwennoe, isd-wo, Mosca, N, 5, maggio 1936. 


Baranov; L'importanza dei quadri nell'organizzazione del servizio sanitarin, — Reiner: Lo sgombro dei 
feriti ec degli ammalati. — Sobolev: Perfezionamenti razionali nei servizio sanitario. — Timofeievsky : L'estrazione 
dai carri armati del relativo equipaggio colpito, — Timofeievsky : ]l trasporto ei feriti con auto leggere. — Timo- 
feievsky : Barelle con ruote, — Silberman : ll Jaccio emostatico -—— Kalmikov : Il vestiario dell'aviere, — Valov: La 
tenda samtaria smontabile, — Drugov: La termoterapia della pelle. — Sokolov: La cura delle fratture dell'avam- 
braccio coi mezzi sanitari da campe, — Smolianizky : Frattura dell'avambraccio durante il lancio delle bombe, — 
Girschberg : La cura della poimonitre con il calcio e la digitale, — Girschberg : 1! reumatismo acuto — Bachare- 
vitch : Il risultato delle provvidenze per il miglioramento tisico dei richiamati della classe 1912, 


N. 6, giugno 1935. 

Guilikovsky : L'importanza della preparazione fisica nell'esercito. — Busckin: J.e marcie forzate e conse- 
guenti reazioni fisiologiche, — Lidsky : La necessità di un razionale allenamento alle marcire. — Petrov: L'assistenza 
sanitaria nell'allenamento alle marcie, — Schimschelevitch : La terapia fisica nella cura dei reumatismi, — Goz : Ap- 
parecchi portatili per doccie in massa, — Markonsky e Gousev: Apparecchio a estensione per ia riduzione delle 
fratture. — Silberman e Proutovich: Maschere per narcosi ed antigas. — Barinstein e Marzinovsky : L'uso delle 
lampade « Besten > per l'illuminazione delle camere operatorie negli ospedali da campo. — Barounin : Radioterapia 
con le onde ultracorte, — Simkin e Lebediansky: Osservazioni sulla potenzialità visiva degli avieri in rapporto 
all'intensità dell’illuminazione del terreno. — Schonbinkov: La disinfezione a vapore nelle lavanderie degli ospe- 
dali, — Margorin : Le ricerche sui gruppi sanguigni alla luce artificiale, 


SPAGNA : REVISTA DE SANIDAD MILITAR. — Pubblicazione mensile del Corpo sanitario militare, Madrid. 
Fasc. I, gennaio 1936. 


Salazar: Ultimi progressi sulla febbre gialla. — Munoz Cortazar: Contributo allo studio dei dermatofità. 


BOLLETIN DE FARMACIA MILITAR. — Redazione e amministrazione: Emba)adores, 05 — Madrid, Fasc. 156, 
dic. mbre 10935, 


Roldan y Guerrero: Félix Gomez Dia”, ispettore farmacista. — Fanlo: Intossicazione da piombo, — 
Rivas Goday : Presente e avvenire dell'Arma chimica (continuazione), 


TURCHIA: ASKERI SIHHIYE MECMUASI. — Rivista trimestrale di sanità militare dell'esercito turco, edita 


dall'Ispettorato di sanità (Stamperîia della sanità militare, Costantinopoli), N, 12, 1933» 
Ridvan Nazmi Lokman : Appendicitet difficoltà di diagnosi, errore di trattamento, — Asim: 1 traumati- 


smi dell'occhio, — + Osman : L'appendicite calcolosa, Nejat Kulakei : "Irasiusione del sangue rapida e urgente, 
in chiruriria. — Op. Bicam : Piede piatto: trattamento ortopedico, — Mu. Biùrhan Urus ve Ihsan: A pro- 
piaito dei bottoni d'oriente originari di Istambul. — Mu. Birhan Urus ve Taciddin: Casi ili uleere osservani in 


tre diversi soggetti e provenienti dalla stessa sorpente d'infezione. 
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CONDIZIONI DI ABBONAMENTO, 


L'abbonamento è annuo e decorre dal 1° gennaio al prezzo di L. 32 (Estero L, 44). 

Per gli ufficiali medici e chimici-farmacisti del R, Esercito, in servizio ed in congedo, i! prezzo dell'abbo- 
namento è ridotto a L. 24 anticipate, 

Per 1 soli ufficiali medici (dell'Esercito e della Marina), in qualunque posizione si trovino, è ammesso un 
Tg grazie cumulativo al Giornale di Medicina Militare ed agli Annali di Medicina Navale e Coloniale al prezzo 

i L. 45 annue, 

Il prezzo del supplemento contenente i Ruoli di anzianità del corpo sanitario militare è di L, 15, ridotto a 

L. 8 per i soli abbonati, 


NORME PER I COLLABORATORI. 


Le opinioni manifestate dagli autori non impegnano la responsabilità del periodico, 
- Agli autori sono olferti gratuitamente so estratti con copertina stampata, frontespizio, impaginatura e nu- 

rnerazione speciale, Gli estratti richiesti in numero maggiore sono addebitati a prezzo di costo, 

Per disposizioni del Consiglio nazionale delle ricerche a crascun lavoro deve essere unito un breve autorias—- 
sunto (non piu di 10 righe). 

Le spese per le tavole litografiche, fotografiche, ecc., che accompagnassero le pubblicazioni, sono a carico 
degli autori 

I manoscritti non sì restituiscono 
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I nostri Caduti in Africa Oriental; 


Dall'inizio delle operazioni in Africa Orientale, tre ufficiali medici sono 


caduti in combattimento nelle vittoriose battaglie del Tigrai : 

il sottotenente medico Antonio Porcu, # 15 dicembre 1935 a Dem- 
beguinà; 

il capomanipolo medico Luigi Chiavellati, #/ 2/ gennaio 1936 a Mai 
Beles; 

il sottotenente medico Matteo Ariano, :# 20 febbraio 1936 a Addi 


Cheltà. 


Il sottotenente medico prof. Mauro Gavazzeni è morto, di malattia, 


il 5 febbraio 1936 a Decameré. 


Ventuno militari di Sanità sono periti nella battaglia dell'Endertà, uno 


nella battaglia dello Sciré. Altri venti sono morti per malattia. 


Il Corpo Sanitario militare segna queste sue perdite con lo stesso spi- 
rito che sostiene i combattenti nel glorioso cimento che la Patria affronta per 
il suo onore e il suo avvenire. La più intima solidarietà nazionale consola il 
pianto delle famiglie, il cui fiero cordoglio riceve sollievo dalla esaltazione 


del sacrificio dei loro cari nell'animo di tutto il popolo italiano. 


MEMORIE ORIGINALI 


DIREZIONE GENERALE DI SANITÀ MILITARE 


Dalla Relazione medico-statistica delle condizioni 
sanitarie del R. Esercito nell’anno 1932 


Dott. Alfredo Corsi, maggiore medico 


Come per il 1931 (fasc. 1, gennaio 1935-X1I1), al termine della elabora- 
zione dei dati statistici sulle condizioni sanitarie del R. esercito nel 1932, 
si danno le notizie più importanti sulla morbosità, sulla mortalità e sui prov- 
vedimenti medico-legali. La relazione compiuta sarà a suo tempo pubblicata. 


MorgosiTÀ. 


Nel 1932 la morbosità nel R. esercito fu di 597 ‘/so della forza media, 
superiore a quella dell’anno precedente (567 "/) e della media del quin- 
quennio 1928-32 (561 ‘/se). Il numero medio giornaliero dei degenti per 1000 
presenti fu di 20,6 (di 20,0 nel 1931 e nel quinquennio considerato), mentre 
la durata media della degenza per ogni ricoverato fu presso a poco come 
negli anni precedenti (di 17 giorni negli ospedali militari, di 20 negli ospe- 
dali civili e di 6 nelle infermerie di corpo). 

Per ogni 1000 ricoverati in cura 481 furono degenti negli ospedali’ mili- 
tari, 56 negli ospedali civili e 463 nelle infermerie di corpo; nel 1931, invece, 
475 furono degenti negli ospedali militari, so negli ospedali civili e 475 nelle 
infermerie di corpo. Risulta quindi un aumento relativo di ricoverati negli 
ospedali e una diminuzione nelle infermerie di corpo, in relazione molto 
verosimilmente alla malattia, che fu la causa principale della differenza degli 
indici della morbosità nei due anni, e cioè alla epidemia influenzale a carat- 
tere piuttosto grave, che nel 1932 rese necessario l’ invio dei colpiti negli 
ospedali. 

Le cause più frequenti della morbosità nel 1932 furono le febbri infet- 
tive di breve durata (132,8 °/so ammalati: 145,3 nel 1931) — in prevalenza 
di natura reumatica, alle quali si potrebbe riunire il reumatismo musco- 
lare (15,0) — e i leggeri stati di malessere generale (110,6: 113,0 nel 1931); 
seguono le malattie della bocca e delle fauci (97,2: 88,8 nel 1931), l'influenza 
(77.5: 511 nel 1931), le lesioni violente accidentali (69,5: 73,0 nel 1931), il 
catarro bronchiale acuto (67,0: 67,4 nel 1931, le malattie della pelle e del 
tessuto cellulare (66,9: 72,3 nel 1931) e i catarri gastroenterici (65,6: 72,7 nel 
1931). Si segnalano, inoltre, tra le malattie infettive, le venerco-sifilitiche 
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(41,1 e cioè la blenorragia 28,8, l’ulcera venerea 5,2 e la sifilide 7,1: nel 1931 
rispettivamente 40,0-26,8-6,0-7,2), la parotite epidemica (24,1: 29,9 nel 1931), 
la malaria (14,6: 14,2 nel 1931), il reumatismo articolare acuto (11,5: 7,6 nel 
1931), il morbillo (9,2: 7,5 nel 1931), la tubercolosi (3,5 © propriamente del- 
l'apparato respiratorio o generalizzata 2,0, degli altri organi 1,5, escluse le 
forme sospette che raggiunsero la proporzione di 49 °/so ammalati: nel 1931 
rispettivamente 3,7 - 2,1 - 1,6 - 5,3) e l'infezione tifoidea (1,8: 2,9 nel 1931); 
tra le malattie dell’apparato respiratorio le pleuriti (11,7: 9,9 nel 1931) e le 
broncopolmoniti, polmoniti e pleuropolmoniti (complessivamente 10,5: 9,7 
nel 1931); tra quelle dell’apparato digerente le ernie viscerali (7,5: 8,5 nel 
1931) e le appendiciti, periappendiciti e peritoniti (7,4: 6,8 nel 1931). Le 
malattie dell’orecchio raggiunsero la proporzione di 24,8 (21,8 nel 1931), 
dell'occhio di 14,0 (14,4 nel 1931), del naso e dei seni di 6,3 (6,9 nel 1931). 

La frequenza delle diverse forme morbose secondo il luogo di nascita 
dei colpiti, indicato dai distretti e dalle divisioni militari, si rileva dalla 


Tabella I. Rss 
Non vi è dubbio, che le condizioni locali possano avere una ‘nani Ve S 


anche preponderante nell’insorgenza delle malattie, come non si può negare 
una importanza, forse non secondaria, ad alcune cause di ordine strettamente 
militare, come il reclutamento regionale per le truppe alpine, che attenua i 
perturbamenti indotti dall’acclimatazione. Ma i fattori costituzionali, i so- 
ciali e tutti gli altri, che possono riassumersi nel luogo di nascita, debbono 
pur esercitare un’azione rilevante, se nell’insorgenza e nell'andamento di 
ogni malattia concorrono sempre, benchè in varia misura, l’agente etio- 
logico e il terreno organico. 

Finora si hanno i dati soltanto del 1931 e del 1932, essendosi iniziato 
questo studio con le rilevazioni statistiche del 1931, ma, pur non potendosi 
ancora trarre conclusioni di ordine generale, non si può non rilevare la coin- 
cidenza, nei due anni, di una maggiore morbosità negli isolani e nei meri- 
dionali e di una minore nei nati nel territorio delle divisioni di Milano, 
Asti, Brescia, Trieste, Novara, Piacenza e Padova; della più alta morbosità 
nei provenienti dal distretto di Napoli; della morbosità di norma maggiore 
nei provenienti dai maggiori centri abitati. 

La morbosità secondo il luogo di residenza oscillò da 744 ricoverati 
per mille della forza media nelle divisioni di Napoli e di Livorno a 457 in 
quella di Roma, come risulta dalla Tabella II, nella quale i dati del 1932 
sono messi a confronto con quelli dei quattro anni precedenti e con le medie 
generali del quinquennio. 

Sia nel 1932 che nel quinquennio, per quanto non del tutto nello stesso 
ordine, ebbero un numero di ammalati proporzionalmente maggiore le divi- 
sioni di Napoli, Livorno, Verona, Torino, Piacenza, Ancona e Firenze (nel 
1932 la divisione di Asti segue quella di Torino); un numero minore le divi- 
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TABELLA I. 


ii: c E s = [cd 
378 izî 328 
. . . CCI . . co des 
sE * î Luogo di nascita, HE 5 è Luogo di nascita, ga” z 
‘25 2 EI) secondo la divi- |3.-7.#| secondoildi- |. 8 
sE CRA MAGE ELI 
a p5° sione militare i d2° stretto militare 5 z s° 
[RI È Sa 
in Pigi Pig 
1003,5 || Chieti. ..... 616,8 | Campobasso 585,9 
900,3 Sulmona 404,6 
763,8 || Abbazia 609,7 | Pola... 609,7 
937.0 || Ancona ..... 558,3 | Ancona ..... 574,3 
930,8 Macerata . | 570,2 
727,2 Pesaro. ...,. | 526,2 
878,3)) Imperia. .... 554,8 | Savona .... 554,8 
831,3 || Bolzano... . 550,6 | Trento ..... ng 
809,9 Bolzano 2 535, 
763,2 || Alessandria . 543,2 | Alessandria nd 
824,9 Genova . h 
803,5 | Tortona . . | 312,8 
790,7 || Bologna .... 538,3 | Bologna.... cupe 
663,2 Modena . . A 
1435,9 Reggio E . | 496,1 
733,5|| Verona ..... 522,3 | Verona ..,..,| 556,8 
717,1 Mantova 3 591,9 
700,5 Vicenza. ..., | 501,5 
582,4 || Ravenna 521,8 | Ravenna .... 579,0 
502,6 Forlì. ... 533,9 
417,1 Ferrara. ,..,| 510,5 
814,3 Rovigo ....,| 468,8 
661,6 |] Cuneo. ba $10,0 | Cuneo...... 614,0 
610,2 Mondovì 430,5 
452,5 |] Udine x 502,0 | Udine. ..... 674,7 
772,6 Sacile , " 292,1 
727,0 || Piacenza .... 479,3 | Parma. .... 6 486,0 
715,9 Piacenza .. 470,2 
704,4 || Padova . .... 465,6 | Venezia. .... 536,8 
690,5 Padova . 502,9 
516,9 Treviso . . | 416,7 
688,1 Belluno . 380,8 
727,5|) Novara ..... | 456,3] Ivrea . » 491,9 
705,5 Novara... .... 449,9 
670,8 Vercelli. .... 441,3 
599,5 || Trieste .. - | 424,5| Trieste ..... 424,5 
699,9 || Brescia , » 385,4 | Brescia . È 498,0 
674,5 Bergamo . . ... 446,6 
629,3 Cremona 387,5 
571,8 Sondrio . 307,6 
761,1 Treviglio 192,6 
629,2 || Asti. ... 361,2 | Casale...... 364,7 
414,0 Pinerolo ..... 353,9 
681,3 || Milano . . | 359,7 | Milano ..... 557,3 
389,8 Pavia .....<. 447,4 
802,4 Varese... .. 350,8 
692,4 Como .. 325,7 
602,8 Ladinia 222,1 
595,4 Monza... 189,3 
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sioni di Brescia, Abbazia, Roma e, nel 1932, quella di Bari, nel quinquennio 
quelle di Bolzano, Palermo, Novara e Padova. 


TABELLA II. 


Ricoverati per 1000 della forza media E = È 

DIVISIONI CE lai | isè 

1928 1929 1930 1931 1932 s ì z 

Torino 661 559 614 04 729 653 
i ni. RT RE 449 4066 526 471 578 498 
i e » pae: _ 505 586 697 — 
Alessandria * 580 530 505 497 542 531 
Cuneo . 537 26 513 593 597 553 
Imperia ” 399 471 579 546 510 501 
Milano , . : 557 497 448 565 506 515 
Piacenza 6041 647 640 695 683 661 
Brescia 494 504 78 433 7 77 
en | 687 647 578 674 739 665 
Bolzano . . , 430 399 434 542 626 486 
Padova 500 496 460 499 541 499 
Udine. . . 509 491 514 503 608 525 
Gama ann... 509 478 423 614 637 532 
Trieste . A 567 527 563 598 652 581 
Abbazia verte 392 398 453 418 481 428 
Bologna i 674 557 535 591 628 597 
Ravenna . ..... 526 516 | 505 575 542 533 
Ancona . . Ù RA 623 626 512 587 683 606 
Firenze . 661 614 596 605 661 627 
Livorno . n e 606 643 573 592 744 632 
Sona e 7, 546 548 463 72 457 497 
Perugia e R 551 581 613 564 583 578 
O ASTE 602 523 486 575 482 534 
Chieti . s 664 594 535 545 547 577 
Napoli. W.L 800 802 674 777 744 759 
Cibele a, 495 555 513 710 563 567 
Palermo È 475 505 465 490 547 496 
Messina . , PIC, 614 563 4060 493 589 544 
Cagliari , A 497 443 500 524 593 511 
IN TOTALE . 573 546 567 597 561 


La morbosità per armi e corpi nel 1932 e nel quinquennio 1928 - 32 
risulta dalla Tabella III. 

Nel 1932, come nel quinquennio, ebbero la maggiore morbosità gli 
allievi carabinieri, quindi i bersaglieri, i primi perchè, come è noto, si arruo- 
lano in gran parte a 18 anni, volontariamente, e vengono assoggettati a una 
istruzione più intensiva € ai servizi d’istituto con i carabinieri, e i secondi 
forse perchè esposti, per le caratteristiche della specialità, a più intensa e 
frequente azione delle cause perfrigeranti. Seguirono nel 1932 la fanteria, 
la cavalleria, il genio, l’artiglieria da campagna e a cavallo e i granatieri; nel 
quinquennio la cavalleria, nella quale gl’incidenti dipendenti dai quadru- 
pedi sono molto più frequenti che non nelle altre armi, il genio, i grana- 
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tieri, la fanteria e l’artiglieria da montagna, da campagna e a cavallo, per 
la quale forse il fattore quadrupede concorre, benchè in minore misura, 
come per la cavalleria. 


TABELLA III. 


Proporzioni per 1000 della forza media ‘a 
ARMI E CORPI dei ricoverati nei luoghi di cura 5 
È 
1929 1930 1931 IC) 
o 
Gometiori: 3.1; 2: HS = 716 765 620 581 661 669 
IRDIEIR oi n Le 648 611 620 676 727 656 
PErsaglert + cd. n ini è » 703 629 695 763 7187 715 
Alpo ae a a 547 573 528 618 656 584 
Gardenia! La tie 701 678 660 706 694 688 

Artiglieria da montagna . . . } i 617 641 |) 
708 616 604 650 

» dacampagnae a cavallo | 713 672 | 

» contr., pes. camp. e legg. 572 622 619 648 
504 580 
» da costa e pesante, , 555 638 

SSRETICOMMRA >: 0 © È 540 535 451 320 514 472 
Enio. cca di 650 582 574 650 677 507 
Allievi carabinieri . ., , . . 67 826 763 1032 943 848 
Carabinieri, . . ARRE 207 194 154 157 168 176 
Reparti distrettuali (1), ., . . — _ = 441 405 Pat 
Compagnie di sanità . . . . 734 6s1 605 623 634 649 
n di sussistenza . . 523 531 486 542 642 545 
Automobilisti. . .. ... 646 529 508 502 597 556 
Compagnie di correzione . 542 559 377 405 405 458 
IN TOTALE , . 573 546 523 567 597 561 


Ebbero la minore morbosità, sia nel 1932 che nel quinquennio, i cara- 
binieri, gl’incorporati nelle compagnie di correzione e i militari dei carri 
armati; bassa, come nel 1931, i militari dei reparti distrettuali, addetti a pre- 
ferenza a servizi sedentari. Per i carabinieri si deve tener presente, che in 
parte sono curati nelle rispettive caserme, non essendovi in molte località di 
residenza ospedali militari o civili, e però non figurano nelle rilevazioni sta- 
tistiche; ma, anche con questa riserva, la loro morbosità, pur non nei limiti 
indicati dalle percentuali, resta bassa in dipendenza della maggiore età e del 
maggior grado di allenamento. 

Per l’artiglieria, distinta, come nel 1931, in quattro gruppi, la morbo- 
sità si mantenne più alta nella specialità da campagna e a cavallo, più bassa 
in quella da costa e pesante. 

E’ ovvio concludere, che le differenze di morbosità nelle diverse armi 
dipendono in parte dalle condizioni e modalità di servizio proprie di cia- 
scuna arma, ma dipendono anche, oltre che da fattori occasionali e non 
sempre precisabili, dalle caratteristiche costituzionali, che servono di base 
all'assegnazione delle reclute alle diverse armi. 


(1) Il personale dei reparti distrettuali fu computato fino a tutto il 1930 con la fanteria. 
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Nella Tabella IV si dà il numero medio giornaliero dei ricoverati nei 
luoghi di cura per 1000 della forza media al giorno. 


TABELLA IV. 


é 
Per 1000 della forza presente furono ricoverati ©. 118 
nalmente 073? 
MESI pit È. ST 
1928 | 1929 1930 1931 | 1932 3 
ASM Ii 1,2 1,7 ha a 3,3 cda 
POBBEMO::- Livelle alla 1,4 2,3 336 tal Sa N 
Maso: oto dii pi 1,9 1,6 10 1,7 2,2 1,8 
Selle: > 23d agi ni n <# i a 
ON RA RARE De ha i da se | = 
Giugno 1,6 1,5 1,7 1,7 1,5 1,6 
NE rile © ai a © us 2,0 1,9 2,0 1,9 1,6 1,9 
Luglo cei snizea £ 13 12 1 1 
dute) sine d 3 wa n 1,1 io | 3 nà 
SR Sl in I tri Li Li A 11 
ERGO 0. La dA en hi LE LI LÌ 1,3 Lì 
Dinwerpirte vi: do Gi SL S 1,1 Li LL i 11 
Diablo dice : Ki Da 
ANNO INTERO ? 1,6 1,5 1,4 1,6 1,6 1,5 


Nel 1932 la morbosità fu specialmente alta nei mesi di marzo e di 
aprile, quando si trovò alle armi il maggior numero di reclute, soprattutto 
per l'influenza, le tonsilliti e il catarro bronchiale acuto, in parte anch'essi 
di origine grippale, le febbri così dette reumatiche e i malesseri febbrili. Nel 
1931 fu più alta in gennaio e in febbraio egualmente per l’influenza, che fu 
però meno diffusa ed ebbe un decorso più benigno; nel 1930 in luglio, 

uando anche negli altri anni ebbe un'accentuazione, specialmente per gli 
stati febbrili da infezione di breve durata e per i catarri gastroenterici; nel 
1929 in febbraio per i malesseri febbrili, l'influenza e l’infiammazione catar- 
rale acuta delle fauci e delle prime vie respiratorie; nel 1928 in maggio presso 
a poco per le stesse infermità del 1929, essendo alle armi il maggior numero 
di reclute, incorporate verso la fine di aprile. In quasi tutti gli anni, poi, 
la morbosità fu bassa negli ultimi mesi dell’anno. 


MORTALITÀ. 


La mortalità nel 1932 fu di 3,8°%» della forza media, superiore alla 
media del quinquennio 1928-32, che fu di 3,3, e a quella di ciascuno dei 
quattro anni precedenti. Le cause più frequenti furono le malattie dell’ap- 
parato respiratorio (79,31 per 100.000 della forza media e 20,7 % casi di 
morte per ogni causa), l'influenza (rispettivamente 71,78 e 18,7), la tuberco- 
losi (62,80 e 16,4), gl’infortuni (39,12 e 10,2), le malattie dell’apparato dige- 
rente (25,84 e 6,7) e l'infezione tifoidea (17,59 e 4,6). Tra le malattie del- 
l’apparato respiratorio predominarono la broncopolmonite (36,97 e 9,6), la 
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polmonite (34,09 e 8,9) e la pleurite (5,74 © 1,5); tra le affezioni tubercolari 
quelle a carico del polmone o generalizzate (40,55 € 10,6) e, a distanza, quelle 
delle meningi e del sistema nervoso centrale (15,43 © 4,0); tra le malattie 
dell'apparato digerente le appendiciti (12,56 e 3,3). 

Nel quinquennio le cause di morte più frequenti furono le malattie del- 
l'apparato respiratorio (70,16 e 21,5), la tubercolosi (63,45 e 19,8), gl’infor- 
tuni (36,68 e 11,4), l'infezione tifoidea (30,23 e 9,4), le malattie dell’appa- 
rato digerente (23,99 € 7,4), l'influenza (22,27 e 6,2, per l’alta proporzione 
raggiunta nel 1932) e i suicidi (15,86 e 5,0). 

La mortalità secondo il luogo di nascita, indicato dalla divisione mili- 
tare territoriale della quale fa parte, è data nella Tabella V, sia per il 1932 
che per i quattro anni precedenti, in cifre proporzionali a 1000 presenti 
nati nel territorio delle singole divisioni. 


TABELLA V. 


Morti per 1000 presenti nati nel territorio 


LUOGO DI NASCITA di ciascuna divisione Madia 

secondo la divisione militare TCS ic ron Ge in e 
| 1928 1929 1930 | 1931 1932 

nima daura ata E 3,94 2,85 3,73 4,49 3,88 3,78 
IMPERO: a oo spire DI 2,81 4,17 1,29 3,31 4,26 3,17 

Mac e seo B.° — ; 0,84 4,89 1,96 — 
Afesanndila; PUR. NO) di A n 1,75 1,60 2,62 2,49 4,02 2,50 
CUOdd *.e  senn d ds 3,05 3,00 1,73 4,08 3,90 3,15 
EMAReri® vo i o ale DA 3,05 1,83 3,55 4,06 4,64 3,43 
Nillano: ano VE i 1,92 1,77 1,56 1,33 2,54 1,82 
Piaseneavica 3 LL or fi 2,36 3,19 1,68 2,32 3,38 2,59 
Decio. nia, dara mi 1,26 2,00 1,98 2,41 2,64 2,06 
VIET dl n e 3,67 2,42 1,74 | 3,30 3,26 2,88 
Balsanot:a sala ai 1,96 2,27 2,47 | 4,32 2,80 2,76 
Paova ii; lulu lon 4,06 3,02 1,62 7,69 2,85 2,85 
Udine . ee | 3,39 3,09 3,60 2,68 4,33 3,42 
Gorizia . . .. 6 | 3,62 2,75 1,40 5,65 6,43 3,97 
Teleete dia and i 5,85 1,16 0,84 2,57 1,82 2,45 
Abbazia: SF PF RARA | 1,77 5,14 2,80 3,98 2,24 3,19 
BOIagan cdi n an pil 2,30 2,35 2,99 3,16 3,55 2,87 
NEVEBRN As 0 centr di a d 2,12 1,93 1,66 1,86 3,33 2,18 
ndo 04: a la 3,31 3,56 2,97 3,10 3,58 3,30 
Mirenmi ia. pa dvd è | 3,48 2,57 3,25 4,84 4,16 3,66 
Havornalent nta sale I 4,93 3,74 3,09 2,96 4,61 3,87 
Roma e are ea Tnt 4,13 3,07 3,05 3,54 4,00 3,56 
Perugia ie n dar | 5,11 4,56 3,40 4,51 4,62 4,44 
Bar: aura | 3,22 3,78 3,13 4,30 3,86 3,66 
GIR vit dui i 4,97 3,78 3,59 2,95 3,02 3,66 
INABOL: —;e v dan # le 2,98 3,14 3,18 4,35 4,18 3,57 
Cata ds n 4,25 3,86 3,29 4,06 5,56 4,20 
Pallemo:::0 i eli 3 dhe 3,02 3,12 2,33 2,78 6,22 3,49 
Messina . . , niet dA fe 4,57 4,58 3,29 3,95 5,19 4,20 
REIAG@RIANI cor i dd. ia "Soa A x 8,03 7,7 8,40 8,23 11,85 8,87 

Nati all'estero. ....,* ? - ? —_ - ? 
IN TOTALE . +. 3,35 3,07 2,69 3,33 3,84 3,26 
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Nel 1932, come in tutti gli altri anni, la mortalità nei Sardi fu propor- 
zionalmente molto elevata (11,85 in confronto della media di 3,84); fu anche 
elevata nei nati nel territorio delle divisioni di Gorizia, Palermo, Catanzaro, 
Messina, Udine, Alessandria, Ravenna e Milano; bassa per i provenienti dal 
territorio delle divisioni di Trieste e di Abbazia. Conviene, però, tener pre- 
sente, che specialmente sulla mortalità hanno buon giuoco, anche per il nu- 
mero relativamente esiguo di morti, i fattori occasionali del luogo di re- 
sidenza. 

Nel quinquennio 1928-32 ebbero le medie più elevate i nati nel terri- 
torio delle divisioni di Cagliari, Catanzaro e Messina; le medie più basse i 
nati nel territorio delle divisioni di Milano e di Brescia. 

In rapporto alla residenza si hanno le seguenti cifre proporzionali di 
morti per 1000 della forza media. 


TABELLA VI. 


' 

Mortalità per 1000 della forza media | diodi 

DIVISIONI Rec: 
cage UT, “sd — | ron quinquennio 
1928 | 1929 1930 1931 1932 

Weme LE iii 2,79 3,43 2,08 4,89 4,27 3,49 
NOdaraz. Gio i pra 3,65 3,48 2,85 3,01 4,15 3,43 

at ra e aan) - — 1,34 3,46 3,98 + 
Abessandrié:;* "> dormi ai 2,12 1,85 1,59 3,41 4,79 2,75 
Canis alii mea & d 3,69 1,25 2,55 3,50 3,1) 2,82 
NONE alia ac e 2,86 2,89 3,37 4,07 | 3 88 3,41 
Milena ara dla ap 2,84 3,04 2,77 3,35 2,00 2,80 
Parents (e aià ile è Ba 3,23 3,63 2,77 2,88 3,78 3,26 
Mr ala Ca rd LA 2,19 4,08 2,32 | 2,44 1,33 2,47 
METOBi: Duilia Ubi 4,18 2,36 2,00 2,58 3,74 2,97 
BOBO: = veg a veti a #6 4,52 2,71 2,61 3,98 4,04 3,57 
Padava! 0) 3 Rota a 2,58 1,65 1,72 2,29 | 3,27 2,30 
ade duet ai a 2,31 3,43 1,86 2,88 | 3,59 | 2,81 
UUrinia: p.0 cc sel La 6,48 2,30 3,30 4,36 6,75 4,74 
‘Tritate. >. a anta o 2,48 4,02 3,93 4,28 6,79 4,30 
Abbazie s 004 sone da 3,38 3,39 2,39 2,76 4,17 | 3,22 
Bologna ind 5,34 3,76 3,42 3,42 4,48 4,08 
ME =, Lai 2,88 2,67 1,77 4,42 3,66 3,08 
Ancona: cc Rn et 4,54 3,49 3,07 3,36 3,56 3,60 
Fiteote: 3 0 sa dò 2 3,30 3,30 3,60 | 2,48 3,71 3,28 
Liromo: atgi ola 9 3,61 2,66 | 2,30 2,58 2,99 2,83 
TB ra et È 2,90 2,74 2,59 2,55 | 3,52 2,86 
Perusià: vin vaù : i 3,85 3,91 2,86 3,09 | 2,90 | 3,32 
Bari . na e 3,61 4,26 3,03 | 4,03 2,93 3,57 
Gullo LE ass nà 3,16 2,33 2,83 2,91 3,05 2,86 
SNRSADI | SL ario da 2,95 3,86 2,68 3,17 3,74 3,28 
CREDO: a aa 3,48 3,34 3,19 5,38 2,74 3,63 
Paliedtioi va E Va nto 2,71 2,34 si 4,19 2,90 3,00 
Mendiili 3 si LI iù 2,56 3,28 2,43 | 2,15 2,65 2,61 
CARuinii a Nira) da a 4,87 2,91 | 5,23 | 3,52 6,48 | 4,60 
IN TOTALE . . + 3,35 3,07 | 2,69 | 3,33 3,84 | 3,26 

1} 


Il numero esiguo di morti avuto da ciascuna divisione può in parte spie- 
gare, perchè da un anno all’altro si abbiano notevoli oscillazioni della mor- 
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talità. E’ tuttavia da notarsi per il 1932 l’alta proporzione che raggiunse nelle 
divisioni di Trieste (6,79) principalmente per l’influenza e la tubercolosi; 
Gorizia (6,75) per la polmonite o broncopo/monite e l’influenza; Cagliari 
(6,48) per l'influenza, la polmonite o broncopolmonite e la malaria. Fu anche 
relativamente alta nelle divisioni di Alessandria (4,79) per l’influenza, la pol- 
monite o broncopolmonite e la tubercolosi; Bologna (4,48) per la polmonite 
o broncopolmonite e la tubercolosi; Torino (4,27) per la polmonite o bron- 
copolmonite, la tubercolosi e 1’ influenza; Abbazia (4,17) per 1’ influenza; 
Novara (4,15) per l’influenza e la polmonite o broncopolmonite; Bolzano 
(4,04) per la tubercolosi e l'influenza. In quasi tutte le divisioni ricordate 
le cause preponderanti o tra le più importanti furono l’influenza e le affe- 
zioni acute dell’apparato respiratorio, di origine molto verosimilmente in- 
fluenzale in un buon numero di casi. L'influenza fu anche la causa di morte 
più importante nelle divisioni di Firenze e di Messina, 

La mortalità secondo l’arma, cui appartenevano i defunti, si può rile- 
vare dalla seguente Tabella VII: 


TABELLLA VII. 


Mortalità per 1000 della forza media 


ARMI E CORPI . del 
quinquennio 
1931 
Granatieri 4,79 2,20 8,05 3,33 2,64 4,20 
Fanteria . 3,23 3,22 2,57 3,33 4,29 3,33 
Bersaglieri 3,68 2,87 2,84 2,85 4,26 3,30 
Alpini . 4,73 4,25 1,89 6,14 5,08 4,42 
Cavalleria Bi 3,42 3,53 2,55 2,31 3,23 3,01 
Artiglieria da montagna . . i ( 4,63 2,25 | 
» da campagna e a cavall | 3,51 2,85 2,73 |) 4,03 4,54 | 3,36 
» contraerei, pes. camp. e leg, \ 3,37 2,40 
» da costa e pesante , , |. | 2,94 2,51 2,66 ) 2722 3157 2,78 
Carri armati 3,71 8,43 2,49 E 2,63 3,45 
Genio , a 2,33 2,16 1,82 2,62 2,98 2,38 
Allievi carabinieri . 1,67 0,61 1,89 4,69 2,29 2,23 
Chedbinientsi i di ri 3,72 3,49 3,27 3,78 3,44 3,54 
Reparti distrettuali . vas ca fr 1,95 ica _ 
Compagnie di sanità +25 2,37 3,34 2,68 
x } di sussistenza - 3,45 1,37 2,42 2,66 4,57 2,89 
Automobilisti , ..,..,,. 1,39 1,62 2,16 2,04 3,36 2,11 
Compagnie di correzione . . cà 3,98 1,84 _ 4,98 2,16 
IN TOTALE . . 3,35 3,07 2,69 3,33 3,84 3,26 


Anche qui l’esiguo numero dei morti di ciascuna arma o corpo spiega 
in parte le oscillazioni della mortalità da un anno all’altro. Nel 1932 fu rela- 
tivamente più alta negli alpini (5,08) soprattutto per l’influenza e per la pol- 
monite o broncopolmonite (è da notare che gli alpini sono nelle divisioni 
di frontiera, nelle quali l’influenza ebbe nell’anno in esame maggiore diffu- 
sione); negli incorporati nelle compagnie di correzione (4,98) per gli infor- 
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tuni e per le malattie del sistema nervoso; nelle compagnie di sussistenza 
(4,57) per l'influenza e per la polmonite o broncopolmonite; nell’artiglieria 
da campagna e a cavallo (4,54) per l'influenza, la polmonite o broncopolmo- 
nite e la tubercolosi; nella fanteria (4,29) per l'influenza e per la polmonite 
o broncopolmonite; nei bersaglieri (4,26) per gl’infortuni, l’influenza e la 
polmonite o broncopolmonite. 

L'andamento della mortalità nel 1932 è caratterizzato dai massimi valori 
in aprile (2,81 per 100.000 della forza media al giorno), in dipendenza del- 
l'influenza e della polmonite o broncopolmonite; da valori relativamente 
alti in marzo (1,04) per la polmonite o broncopolmonite e per l’influenza; 
in settembre (0,97) per la tubercolosi e per gl’infortuni; in maggio (0,95) 
per l’influenza e per la polmonite o broncopolmonite. Sicchè nei mesi di 
marzo, aprile e maggio la maggiore mortalità fu determinata dall’influenza 
con complicazioni polmonari. 

Dal grafico che segue risulta evidente la coincidenza dell'andamento 
della mortalità con quella della morbosità, la quale, come si è visto, rag- 
giunse i valori più alti in aprile e in marzo, in dipendenza dell’influenza, e 
i valori più bassi negli ultimi mesi dell’anno. 

Dai dati, infine, riguardanti l’età e gli anni di servizio dei militari morti 
si rileva, tra l’altro, che la tubercolosi figura tra le cause più frequenti di 
morte nel 23°, 24° e 25° anno di età e dal 2° al 5° di servizio, mentre l’in- 
fluenza e le affezioni acute dell'apparato respiratorio furono le cause più 
frequenti nei giovani nel 21° e nel 22° anno di età e nei primi mesi di 
servizio, cioè nelle reclute. Ora, poichè le reclute furono per la prima volta, 
nel 1932, incorporate dopo il 21° anno, potrebbe sembrare che il fatto della 
chiamata alle armi con un anno di ritardo e cioè a sviluppo organico più 
compiuto, non sia valso a metterle in migliori condizioni di difesa contro 
l’azione sfavorevole delle condizioni proprie della vita collettiva militare su 
organismi non ancora allenati e a renderle quindi meno soggette alle infe- 
zioni; ma non sarebbe giustificato trarre deduzioni dall'esperienza di un 
solo anno, nel quale, per di più, l’incorporamento avvenne, contrariamente 
agli anni precedenti, nel mese di marzo, quando alla rigidezza tuttora per- 
sistente della cattiva stagione si aggiunge l’incostanza, e in un periodo nel 
quale in molte regioni d’ Italia infierì l’ influenza con localizzazioni pol- 
monari. 


PROVVEDIMENTI MEDICO-LEGALI. 


Nel 1932 furono eliminati per provvedimenti medico-legali 158,37 ‘/» 
della forza media e propriamente 122,39 per infermità considerate anteriori 
all’incorporamento e 35,98 per infermità considerate posteriori. Del primo 
gruppo 38,06 furono mandati rivedibili, 12,63 inviati in licenza di con- 
valescenza, 42,09 riformati, 29,61 dichiarati limitatamente idonei in modo 
permanente al servizio militare; del secondo gruppo 19,09 inviati in licenza 
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Morbosità e mortalita 
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Ammalati per 1000 della forza media al giorno 
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di convalescenza, 11,16 riformati, 5:73 dichiarati limitatamente idonei. A 
questi bisogna aggiungere i volontari prosciolti per malattie, 1,03 per ma- 
lattie considerate anteriori e 0,61 per malattie considerate posteriori; i tra- 
sferiti di corpo per parziale deficenza di attitudini fisiche, rispettivamente 4,69 
e 1,68; i militari in congedo riformati. 

Il numero degli eliminati fu complessivamente superiore a quello (123;99) 
del 1931, ma, considerando partitamente le singole categorie, si constata che 
fu superiore il numero dei rivedibili, degl’inviati in licenza di convalescenza 
e dei dichiarati limitatamente idonei, mentre quello dei riformati fu infe- 
riore, anche se di poco. L'aumento dipese in gran parte, se non esclusiva- 
mente, dalla possibilità di una selezione più severa, essendo stato il numero 
degli arruolati superiore al contingente preventivato da chiamare alle armi. 

Dall'esame dei dati, che comprendono tutte le perdite, definitive e tem- 
poranee, subite dall’esercito nel 1932 per morte, per riforma, per invio in 
licenza di convalescenza superiore ai go giorni e per dichiarazione di limitata 
idoneità, si rileva: 

Riguardo al luogo di nascita si ebbero, come negli anni precedenti, le 
perdite maggiori nei Sardi (in numero più rilevante nei nati nel distretto di 
Sassari), nei Siciliani (di più in quelli del distretto di Palermo) e nei Cala- 
bresi (in quelli dei distretti di Catanzaro e di Reggio Calabria un po’ di più 
che non in quelli del distretto di Cosenza); relativamente elevate anche nei 
nati nei distretti di Napoli, Caserta, Lucca, Chivasso e Aquila. Le perdite 
più basse si ebbero, invece, nel territorio delle divisioni di Novara, Milano, 
Brescia e Trieste e dei distretti di Venezia e di Ancona. 

In quanto alla residenza ebbero le perdite maggiori le divisioni di Ve- 
rona e di Padova, come nel 1931, poi quelle di Bologna, Torino, Alessandria 
e Palermo, mentre nel 1931 seguirono quelle di Gorizia, Ancona, Piacenza, 
Palermo e Cuneo, che però, ad eccezione di Ancona, anche nell’ anno in 
esame le ebbero superiori alla media. Ebbero le minori perdite le divisioni 
di Brescia (come nel 1931), Perugia, Abbazia, Novara (come nel 1931), Ca- 
tanzaro e Napoli. 

Le perdite, poi, secondo le armi furono maggiori nelle compagnie di 
correzione, nei granatieri, nelle compagnie di sanità, nei reparti distrettuali, 
nei militari dei carri armati e del genio; minori negli allievi carabinieri e 
nei carabinieri. Nel 1931, contrariamente agli anni precedenti, gl’incorporati 
nelle compagnie di correzione e i militari dei carri armati registrarono le 
perdite più basse, dopo gli allievi carabinieri e i carabinieri; nel 1932 i primi 
raggiunsero la cifra proporzionalmente più alta, soprattutto a causa delle ri- 
forme, i secondi ebbero anch'essi perdite elevate per eliminazioni tempora- 
nee e per morti. Anche nel 1931 i granatieri, i soldati di sanità e dei reparti 
distrettuali ebbero perdite alte, mentre gli allievi carabinieri e i carabinieri 
le più basse. Delle specialità di artiglieria, contrariamente a quanto avvenne 
nel 1931, ebbe perdite maggiori quella pesante e da costa, minori quella con- 
traerei, pesante campale e leggera. 


MINISTERO DELLE COLONIE - UFFICIO MILITARE 


La lebbra nelle nostre colonie e nell’Etiopia 


Dott. Siro Fadda, ten. colonnello medico 


La situazione generale della lebbra nelle nostre Colonie si è mantenuta 
sinora abbastanza buona in relazione ad altre nazioni colonizzatrici, come 
p- es. la Francia, nei cui territori coloniali si raggiunge una cifra che si 
avvicina ai 100.000 lebbrosi all’incirca. 

In Tripolitania rappresenta una rarità: dal 1922 al 1933 figurano 14 
denuncie riferentisi, per la maggior parte dei casi, a indigeni nomadi. 

In Cirenaica 81 casi identificati negli accampamenti liberi. 

Sicchè per la Libia tutto il problema si riduce ad una attenta vigilanza 
per la diagnosi, l'isolamento individuale e la cura dei casi accertati. 

In Eritrea la lebbra è discretamente diffusa nelle zone del medio e bas- 
sopiano dov’ è denominata genericamente « grande malattia » (abi hemàm). 

Fssa è conosciuta però comunemente sotto il nome di manzllé (tigri- 
gnà), mentre è chiamata arndb in arabo. 

Il censimento dei lebbrosi eseguito nel 1931 ha dato 559 affetti di leb- 
bra, ma questa è una cifra probabilmente al di sotto della realtà perchè su 
molti gruppi di popolazione, o per mancanza dei capi nel periodo del cen- 
simento, o perchè facenti parte di tribù nomadi, non è stato possibile racco- 
gliere elementi neppure approssimativi di statistica. 

Anche per le altre ragioni di diretta conoscenza, tali cifre che riporto 
da un breve ed accurato studio del Dott. Talotta, già Ispettore di Sanità della 
Colonia (Arch. Ital. Sc. Med. Colon., fasc. 4, 1932- X) non mi sembrano 
precisissime. 

In essa si danno come presenti — p. es. —- nella residenza di Barentù 
84 lebbrosi. Orbene già nel 1911, proprio in quella regione, abitata in pre- 
valenza dai Cunama, nella mia qualità di medico addetto alla Residenza, 
ho avuto occasione di recensire 225 lebbrosi, cifra anche questa presumibil- 
mente al di sotto del vero, date le abitudini nomadi di questi indigeni e la 
tendenza marcata più che altrove, a sottrarsi a qualsiasi controllo ed inda- 
gine sanitaria. 

Comunque, dal surriportato censimento risulterebbe una quota massima 
per il Commissariato del confine meridionale (Seraé) con 202 lebbrosi — e 
minima pel Commissariato di Cheren con z1 — il che corrisponderebbe, 
all'ingrosso, alla realtà delle cose, considerando il fatto che il Commissariato 
del confine orientale è quello che presenta le più dirette e consuetudinarie 
vie di comunicazione e di scambi con il Tigrai notoriamente infestato, come 
tutta l’Etiopia, da un gran numero di lebbrosi. 
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Nei riguardi della profilassi, dei mezzi di isolamento e cura dei leb- 
brosi nulla esiste nella Colonia Eritrea. Si era parlato pochi anni or sono 
di una Colonia-lebbrosario, da impiantare ed organizzare nel bassopiano 
occidentale e sud di Ducambia, ma la cosa è rimasta allo stato di progetto. 


In Somalia la situazione è la seguente. 
Denominata dai Somali giudan costituisce una delle entità morbose 
meglio conosciute dagl’indigeni. Il numero di essi, per le stesse ragioni espo- 
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Panorama d’insieme del villaggio-lebbrosario di Gelib, sulle rive del Giuba. 


ste a proposito dell’Eritrea, oltrepassa certo, di gran lunga, le cifre risultanti 
dai censimenti fatti (circa 300). Il territorio della Goscia, le cui popolazioni, 
di razza negroide provenienti dai grandi laghi equatoriali, vivono in con- 
dizioni miserande d’igiene (al contrario del somalo puro che cura assai la 
proprietà personale), è quello che dà il maggiore contingente di ammalati. 
La lebbra è anche presente lungo le regioni rivierasche dell’ Uebi Scebeli, 
mentre è quasi sconosciuta nella Somalia del nord. 

Il Governo della Somalia si è preoccupato attivamente del problema 
della lotta contro la lebbra e sin dal 1927 una colonia agricola per lebbrosi 
è sorta a Gelib sull’isola di Alessandra o Tauata, in un gomito che il Giuba 
forma di fronte a Gelib. 

L'ubicazione insulare della colonia, la sua netta separazione dal resto 
del territorio dell’isola mediante un ampio canale che nei periodi di piena 
viene invaso dalle acque del fiume, permette l'isolamento completo dei leb- 
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brosi, che riuniti in villaggio ed assistiti da un sanitario sono stati tolti dal- 
l'abbandono in cui versavano, presso le loro cabile d'origine. 

Inizialmente il villaggio-lebbrosario era costituito da 6 tucul per degenti 
e da 3 arisc per servizi varî, in una zona di terreno coltivabile di circa 3 et- 
tari, ricoverava i lebbrosi del Basso Giuba e più propriamente della Goscia. 

Allo stato delle cose, quali risultavano alla fine del 1931, con l’aumento 
progressivo dei malati, dovuto al diligente rastrellamento di essi in tutta la 
Somalia, i tucul per degenti erano stati portati a 40 circa — più un posto 
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Via centrale del villaggio-lebbrosario di Gelib. 


di medicazione abbastanza bene attrezzato — un deposito medicinali, e per- 
fino una piccola moschea. Era stata anche allargata la zona coltivabile sino 
a 4 ettari. 

Erano stati previsti inoltre, la costruzione di 4 ambienti (sala da visita 
e medicazione; ufficio del sanitario; laboratorio batteriologico; deposito far- 
maceutico), un’ulteriore ampliamento dell’area coltivabile sino a 7-8 ettari, 
un'impianto idrico di sollevamento per gli usi del lebbrosario e per irriga- 
zione, un impianto di disinfezione [stufa, forno d’incenerimento]). 

Alla fine del 1931 quando lasciai la Direzione di Sanità della Colonia, 
erano ricoverati a Gelib n. 132 lebbrosi di cui: n. 26 di lebbra maculosa; 
n. 60 di lebbra nodulare; n. 24 di lebbra nervosa; n. 11 di lebbra mutilante; 
n. 11 di lebbra mista. Totale: n. 132. 

Circa la provenienza risultano le seguenti cifre: n. 60 dalla regione del 
Giuba; n. 41 dalla regione del Centro; n. 19 dalla regione dello Scebeli; n. 2 
dalla regione di Mogadiscio; n. 1 dalla regione di Muduc. Totale: n. 132. 


ni 


LA LEBBRA NELLE NOSTRE COLONIE E NELL'ETIOPIA 209 


La terapia è stata effettuata prevalentemente con l’Antileprol Bayer, sia 
per via orale, che per via ipodermica ed endovenosa. 

Tale preparato ha dato, in generale, dei buoni risultati sia dal punto di 
vista clinico che batteriologico, specialmente nelle manifestazioni iniziali e 
poco diffuse dall’infezione. 

Si avvantaggiano notevolmente le forme maculose, ma anche le forme 
nodose con vaste ulcerazioni hanno subito un arresto e talvolta la totale scom- 
parsa, con le iniezioni endovenose. 


Un gruppo di lebbrosi ricoverati nel villaggio-lebbrosario di Gelib. 


Sono stati inoltre effettuati esperimenti con dei sieri antileprosi con ri- 
sultati scarsi e comunque di gran lunga inferiori al trattamento coi preparati 
a base di chaulmogra. Essi produssero qualche miglioramento all’inizio 
della cura, poi i risultati rimasero stazionari. 

Come vittittazione i ricoverati di Gelib ricevevano una razione variata 
a base di latte, riso, granoturco, carne, thè, bum, zenzebil, con una spesa 
media di circa L. 1 per degente. 


Etiopia. 
Le notizie che si hanno sulla presenza della lebbra nell’aggregato etio- 
pico, sono molto generiche e concordano soltanto su un punto: sulla sua 
grande diffusione. 


Essa viene chiamata in amarico coi nomi sgà-dewsé o #lc-bestà. Gli indi- 
geni la distinguono in /emt o forma anestetica, e cumtnnà 0 forma tuberosa. 


2 — Giornale di medicina militare. 
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Essa è diffusa notevolmente in tutta l'Etiopia nelle sue svariate mani- 
festazioni, anestetica, nodosa, mutilante, ma una delle regioni maggiormente 
colpite sembra sia il Goggiam. Non vengono osservate norme per l’isola- 
mento di questi ammalati, ma solo quando hanno manifestazioni assai evi- 
denti, la popolazione li sfugge per un senso di ribrezzo istintivo. Tristi e 
macabre teorie che ricordano le corti dei miracoli del Medioevo si vedono 
presso le chiese o lungo le vie, mentre si recano in cerca di elemosina. Non 
è possibile, neppure approssimativamente, stabilire il numero di essi, ma certo 


Lebbra mutilante. 


si tratta di parecchie e parecchie decine di migliaia di hanseniani che circo- 
lano liberamente in una pericolosa promiscuità coi sani, o per meglio dire, 
con gli indenni di tale affezione, nei quali però le frequenti miserie fisiolo- 
giche costituzionali, tare ereditarie, lue, tubercolosi, malaria, dissenteria ecc., 
costituiscono altrettanti terreni favorevoli per l’attecchimento della malattia. 

Per quanto riguarda le mie conoscenze personali in materia, limitate 
alla regione del Tigrai, posso dire d’aver visto sfilare nell’ambulatorio di 
Adua (1912 - 1913) numerosissimi casi di lebbra in tutte le sue varie mani- 
festazioni: dalle cutaneo-mucose (macule, eritema ecc.) alle nervose (disturbi 
trofici, anestesie, retrazioni tendinee ecc.), alle interstiziali (infiltrazioni, le- 
promi, necrosi, ulcerazioni ecc.), manifestazioni tutte che rappresentano le 
diverse, successive faccie di un unico prisma morboso. 

Non credo che le particolari condizioni climatiche della regione eser- 
citino speciale influenza nella diffusione della malattia, di cui le cause più 
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probabili rimontano, come sempre, alla miseria con tutte le sue conseguenze : 
alimentazione insufficiente, avitaminosi, sudiciume, affollamento, promi- 
scuità in capanne oscure e mal aereate. 

Dalle relazioni pervenute sinora sulle condizioni igienico-sanitario della 
popolazione civile del territorio di nuova occupazione risulta che gli amma- 


Lebbra nodosa 


lati di lebbra, specie nella zona di Axum, dove esistono molte chiese, sono 
piuttosto frequenti, e che per tale malattia, come per tutte le altre a carat- 
tere diffusivo, sono state date le necessarie misure profilattiche; alla cui rigo- 
rosa attuazione, tenendo conto delle particolari condizioni del momento, 


provvede Ufficio staccato d’Igiene e di Polizia Sanitaria istituito in detti 
territori. 
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Ci troveremo probabilmente nei territori d’ occupazione dell’ Etiopia, 
davanti ad una situazione, che, da più lati, presenta forti analogie con le 
condizioni che presentava l'Europa nel secolo XII, quando la lebbra teneva 
un posto ben più grave ed importante d’adesso. 

Ma già in quei tempi remoti era stata perfettamente compresa la neces- 
sità dell’isolamento dei lebbrosi, ed attuata la difesa endemiologica più ener- 
gica attraverso ad una serie di provvedimenti non di rado inumani, e soprat- 
tutto con la istituzione dei lebbrosari che arrivavano alla cifra di 19.000. 


Un tipico caso di « faccia leonina ». 


Ma l’endemia fu nettamente arrestata in breve tempo e della paurosa 
ondata abbattutasi sul continente europeo con le Crociate, non rimangono 
oggi che rari focolai circoscritti che non destano più alcuna preoccupazione. 
Un eguale risultato potrà essere ottenuto forse sulla totalità dell'Etiopia, ma 
la grande diffusione del bacillo di Hansen in quella terra d’oriente non per- 
mette di sperarlo se non dopo molti sforzi e molto tempo. 

Non vi ha dubbio, ad ogni modo, che, più che ai medicamenti di effi- 
cacia limitata ed utili in quanto la guarigione delle riniti, delle ulcerazioni, 
delle necrosi, dei lepromi aperti, sopprime altrettante fonti di contagio il 
sistema profilattico migliore, la cui efficacia ci è garantita dal passato, è 
rappresentata dalla segregazione dei malati dal resto della popolazione. 
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Non una segregazione forzata ed assoluta che sarebbe inumana, quando 
la legislazione ignora i tubercolotici, infinitamente più nocivi e contagiosi, 
ma l’isolamento relativo in una colonia agricola dove il lebbroso, a parte gli 
elementi sentimentali ed affettivi della famiglia, che del resto non sono gli 
stessi dei nostri, trova una esistenza press'a poco analoga a quella che prima 
conduceva. Ho detto isolamento relativo perchè esso non deve essere inteso 
allo stesso modo di quello applicato agli alienati o ai criminali. 

Nella colonia agricola di Gelib si è sempre lasciato ai ricoverati la pos- 
sibilità di ricevere i parenti c gli amici o di andare a rivedere il paese natio 
quando ne avevano desiderio. Questi i concetti orientativi generali che, a mio 
parere, dovrebbero essere tenuti presenti nella istituzione di un villaggio- 
lebbrosario, il quale, salvo la proprietà, l'igiene, la disciplina e la necessaria 
attrezzatura sanitaria, deve mantenere, per quanto possibile, le stesse carat- 
teristiche ambientali di un villaggio indigeno. 


——- @=—— 


COMANDO CORPO DI SPEDIZIONE IN SOMALIA - DELEGAZIONE INTENDENZA A. O. 
DIREZIONE DI SANITÀ. 
Direttore: colonnello medico Maurizio BeDE: 


L'approvvigionamento idrico di Mogadiscio 
prima e dopo l'arrivo delle truppe metropolitane 


Dott. Filippo Massa, primo capitano medico, igienista 
e Dott. Luigi Crzldi, icnente medico 


Acque del sottosuolo. 


Mogadiscio presenta nel sottosuo!o una ricchissima ed inesauribile falda 
d’acqua: condizione essenziale della sua esistenza. La falda, freatica, affluisce 
dalle dune verso il mare ed ha sempre costituito la più preziosa risorsa per 
la locale popolazione indigena. Nelle inaspettate, imponenti esigenze idriche 
verificatesi per l’arrivo del Corpo di Spedizione ha anche dimostrato di essere 
ben sfruttabile, a scopo alimentare, per i « bianchi ». 

Pecca sopratutto, tale acqua, per una grande durezza totale (in media 
80 gradi francesi) e per il sapore salmastro che presenta talvolta specie quando 
si avvicina all'Oceano Indiano. 

Gli altri caratteri organolettici e chimici sono nel complesso buoni. I 
caratteri batteriologici variano secondo le diverse cause di inquinamento su- 
perficiale: il bacterium coli è, ad ogni modo, costantemente presente. 

Indichiamo i risultati delle analisi eseguite sulle acque maggiormente 
sfruttate allo scopo di far conoscere la particolare durezza e la facies micro- 
bica che può presentare la falda idrica che ci interessa. 


I. — ACQUA DELLA CONDUTTURA CITTADINA, 


I campioni sono stati prelevati da un rubinetto di erogazione in una 
abitazione privata. 
Esame idrotimetrico : 
Durezza totale in gradi francesi . . . . . 56 
Durezza permanente in gradi francesi . . . 34 
Durezza temporanea in gradi francesi . . . 22 
Esame batteriologico : 
Saggio colimetrico (col metodo di Abba). 
Colibacilli periodo: = e è Lg ana ne 


Agarcoltura in piastra: 
Previe 24 ore di permanenza in termostato a 37° C. e 48 ore a tempe- 
ratura ambiente, si sono sviluppate circa 50 colonie per cc. 
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La maggior parte di queste colonie è stata costituita da bacteriacce co- 
muni degli strati intermedi del terreno. Rarissimi cromogeni, non muffe. 


2. — AcQua DEL pozzo DI ScEK SUFI. 


I campioni sono stati prelevati da un tubo di erogazione del serbatoio. 
Esame idrotimetrico : 
Durezza totale in gradi francesi . . . . . 42 
Durezza permanente in gradi francesi . . . 26 
Durezza temporanea in gradi francesi . . . 16 
Esame batteriologico : 
Saggio colimetrico (col metodo-di Abba). . . 
Colibacilli per litro circa. . . . è . . +. 500 
Agarcoltura in piastra: 
Previe 24 ore di pernranenza in termostato a 37° C. e 48 ore a tempe- 
ratura ambiente, si sono sviluppate un numero infinito di colonie per cc. 
Di queste colonie poche erano costituite da cromogeni e non mancava 
qualche muffa. 


3. — ACQUA DI UN POZZO COMUNE. 


Esame idrotimetrico : 
Durezza totale in gradi francesi . . . . . 89,90 
Durezza permanente in gradi francesi . . . 68,10 
Durezza temporanea in gradi francesi . . . 29;80 
Esame batteriologico : 
Colibacilli per litro circa. .. » + + « è è ‘200 
Agarcoltura in piastra: 
Previe 24 ore di permanenza in termostato a 37° C. e 48 ore a tempe- 
ratura ambiente, si sono sviluppate colonie per cc. circa 1500. 
L'acqua della conduttura cittadina è dunque relativamente dura ma in 
compenso povera di germi, e con un indice di inquinabilità totale basso. 
Invece l’acqua del pozzo Scek Sufi si presenta meno ricca di sali ter- 
rosi, anzi con un grado di durezza tale da potersi anche direttamente consu- 
mare, ma ha abbondante flora batterica con un indice molto alto di inqui- 
nabilità fecale. 
Quanto, poi, all'acqua dei pozzi comuni appare evidente la sua elevata 
durezza ed il ricco inquinamento microbico. 


Approvvigionamento idrico prima dell’arrivo delle truppe 
metropolitane e suoi progressivi sviluppi 
La popolazione indigena di Mogadiscio si è sempre servita, e si serve 


tuttora, dell’acqua dei numerosissimi pozzi della Città che pur essendo, come 
abbiamo già detto, notevolmente dura, e talvolta lievemente salmastra, è 


216 L'APPROVVIGIONAMENTO IDRICO DI MOGADISCIO ECC. 

ottimamente tollerata dall'organismo. Sebbene la falda idrica a cui attingono 
tutti i pozzi scorra a non molta profondità, essendo di poco superiore al 
livello medio marino, e per quanto tutte le fogne di Mogadiscio siano del 
tipo perdente, pure, anche per la parte batterica, l’acqua dei pozzi non ha 
mai dato luogo ad epidemie o a disturbi gastroenterici gravi. 

Per la popolazione metropolitana, il Governo della Somalia ha provve- 
duto, sin dalla presa di possesso della città, all'impianto ed al sovvenziona- 
mento di piccoli distillatori che fornivano l’acqua per il solo uso potabile. 

Dal modestissimo alambicco impiantato dalla Ditta Barotti e Ventulli 
nel 1908, che forniva fino a sei damigiane al giorno, si passò, per gradi suc- 
cessivi, ad un distallatore governativo da 2000 litri circa giornalieri nel 1912, 
ad uno da 4000 nel 1923 ed infine la produzione fu affidata alla Azienda 
De Vincenzî che gradatamente arrivò a fornire 10.000 litri circa giornalieri, 

Nel 1929-1930, Mogadiscio fu dotato di un acquedotto che attingendo 
mediante pozzi nella falda freatica nei pressi della Stazione Radio distribuiva 
con una rete di circa quattro chilometri, una media di 120 mc. di acqua gior- 
naliera ai principali edifici governativi ed alle casette dell’ INCIS che sta- 
vano allora sorgendo. 

Con successivi ampliamenti della rete e con lo scavo ed allacciamento 
dei nuovi pozzi la potenzialità dell'acquedotto venne portata a circa 180 mc. 
giornalieri nel 1934, quantità ancora aumentata all’inizio del 1935. 

Ma queste acque, originariamente dure ed inquinate, venivano immesse 
nei serbatoi e nella rete di distribuzione senza subire processi di depurazione 
chimica e batteriologica. Gli utenti, perciò, usufruivano dell’acquedotto — 
ed ancora oggi così se ne servono — per tutti i servizi igienici e per gli usi 
di cucina ad esclusione della preparazione del caffè e del thè che risenti- 
rebbero dello speciale gusto lievemente salmastro dell’acqua stessa che viene 
accentuato con l’ebollizione. 

Riassumendo, nel febbraio 1935, Mogadiscio approvvigionava idrica- 
mente la sua popolazione « bianca » ascendente a poco più di 800 unità: 

1) con 10.000 litri giornalieri di acqua distillata fornita dalla Ditta 
Cosmo De Vincenzi e con un modesto quantitativo di acqua piovana, rac- 
colta in poche moderne cisterne, come acqua potabile; 

2) con circa 200 mc. giornalieri di acqua dell'acquedotto e con acque 
di pochi pozzi ben costruiti, per gli usi comuni. 

Ma dal febbraio 1935 i connazionali dimoranti nella città sono saliti a 
diverse migliaia nel breve volgere di pochi mesi senza calcolare, bene inteso, 
i contingenti militari e numerosi nuclei di operai che per ragioni del loro 
impiego si spostano di continuo nell’ambito territoriale della Colonia. 

Balza dunque evidente lo sforzo che le Autorità civili e militari dovet- 
tero compiere per fronteggiare e risolvere l’approvvigionamento idrico nei 
suoi varî aspetti e nelle multiformi esigenze (aliquota alimentare, aliquota 
igienica, aliquota abbeveraggio quadrupedi) nei confronti non soltanto di una 
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densità demografica di connazionali che sin dal marzo 1935 già era in 
aumento ma soprattutto anche nei rispetti delle truppe metropolitane che col 
loro arrivo spostavano di colpo la esigua cifra iniziale di 800 aliquote indi- 
viduali a quella di parecchie migliaia, Compito poderoso, codesto, che invol- 
geva per il suo espletamento un duplice e convergente miraggio: aumentare 
la produzione dell’acqua ed in pari tempo provvedere alle sue garanzie 
igieniche. 

Allorchè nel marzo-aprile 1935 sbarcò la Divisione « Peloritana » per 
potere fronteggiare il nuovo fabbisogno vennero adottate quelle provvidenze 
e misure immediate che una apposita Commissione — nominata da S. E. il 
Governatore e composta di tecnici civili e militari del Genio e della Sanità — 
aveva proposto considerandone anche la possibilità di perfezionamento e di 
amplificazione nell’avvenire. 

Per l'alimentazione idrica furono prese in esame: 

1) l’acqua di pioggia; 

2) l’acqua della falda sotterranea; 

3) l’acqua del mare; 

4) l’acqua da importarsi con navi cisterne, da sfruttare nel modo che 
indicheremo. 


I. — ACQUA DI PIOGGIA. 


Per disposizione tassativa tutti i nuovi fabbricati che sorgeranno in Mo- 
gadiscio dovranno avere una cisterna, per la raccolta delle acque piovane, 
della capacità di 1 mc. per ogni 10 mq. di tetto. 

Per le principali costruzioni esistenti, aventi ampia superficie racco. 
gliente, si è già provveduto a dotarle di cisterne proporzionate; se ne sono 
così costruite una presso il fabbricato del Palazzo di Giustizia e un’altra 
presso l’ex Circolo Coloniale; tre raccolgono le acque del tetto degli Uffici di 
Governo, altre tre quelle dell’Albergo della Croce del Sud. Fra i nuovi fab- 
bricati va citato il palazzo per le Scuole e Convitto del Vicariato Apostolico 
negli scantinati del quale si sono ricavate cisterne della capacità di mc. 300 
ed il frigorifero della S.A.I.F.S. che ne ha per circa 400 mc. 


2. — ACQUA DELLA FALDA SOTTERRANEA. 


L’acqua della falda sotterranea, risultava già utilizzata a scopo non po- 
tabile con l'acquedotto cittadino e con i pozzi comuni. 

L’acquedotto incanalava allora 200 mc. di acqua giornaliera estraendoli 
da una galleria filtrante e da un pozzo a ridosso e a nord della duna. 

Di tutti i pozzi comuni, quelli di Scek Sufi danno l’acqua meno dura. 
Da essi, infatti, vengono prelevate numerosissime taniche di acqua che, poi, 
abitualmente a dorso di asini, si commerciano in tutta la città. 

I mezzi adatti per rendere l’acqua del sottosuolo di Mogadiscio potabile 
non potevano essere indirizzati che: 
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a) ad abbassare la durezza; 
5) a liberarla o per lo meno a ridurre il numero dei germi che con- 
tiene, con la sicura distruzione di quelli patogeni. 

Come è noto varî procedimenti esistono per abbassare il grado di du- 
rezza dell’acqua. Le Autorità fermarono la loro attenzione sul procedimento 
e sull’apparecchio « Zerolit » da tempo in uso, sopratutto per scopi indu- 
striali, nella Colonia. Tali apparecchi, di facilissimo uso e di costo non 
alto, corrispondo ed hanno corrisposto pel passato in modo perfetto. 

Con il procedimento « Zerolit » si sfrutta l’azione della permutite (sili- 
cato di sodio e di alluminio) che fissa il calcio ed il magnesio delle acque 
allo stato di silicati di alluminio, calcio e magnesio, cedendo alle acque dei 
sodio con formazione, per esempio, di bicarbonato e solfato sodico. 

Il silicato di alluminio e sodio è rigenerabile con un lavaggio mediante 
soluzione di semplice cloruro sodico (sale di cucina del commercio). 

Con tale mezzo si ottiene un notevole raddolcimento delle acque trat- 
tate, che con facilità vengono portate da 80-100° di-durezza a durezza infe- 
riore o vicina ai dieci gradi. Il sistema non è naturalmente applicabile alle 
acque ricche di cloruro di sodio. 

Poichè presso la Stazione sperimentale Conceria Pelli del R. Governo 
della Somalia esisteva uno « Zerolit » destinato a ridurre la durezza delle 
acque di due pozzi limitrofi, a produzione abbondante e continua, per l’im- 
piego nei procedimenti di concia, si appalesò senz'altro l'opportunità di avva- 
lersi di tale apparecchio oltrechè dei pozzi ad esso connessi, per sperimen- 
tarlo agli effetti dell’approvvigionamento idrico alimentare. Le previsioni fu- 
rono collaudate dalla realtà e l'impianto cominciò subito a funzionare corre- 
dato di una nuova attrezzatura per migliorarne la efficienza tecnica e il rendi- 
mento. Infatti la produzione giornaliera da 20 mc. è arrivata oggi a 50 mc. 
e costituisce uno dei principali mezzi di approvvigionamento idrico delle 
truppe cui è esclusivamente riservato. 

In occasione delle relative prove sperimentali vennero eseguite analisi 
di cui trascriviamo i risultati : 


Acqua prima della zerolitizzazione Dopo la zerolitizzazione 
Durezza totale 79-909 G. F. Durezza totale 8 G. F. 
Permanente 58.10 Ac. nitroso assente 
Temporanea 22.80 Cloro mgr. 48 


Ac. solforico mgr. 367.2 

Calcio mgr. 11 

Magnesio mgr. 13 
Conducibilità elettrica a 18: 0,002436 
Residuo fisso per litro mgr. 927. 


Naturalmente trattandosi di acqua di pozzi alimentati dalla falda frea 
tica si è fatto seguire al trattamento « Zerolit » la sterilizzazione con ste- 
ridrolo. 
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Lo sfruttamento su larga scala delle acque del sottosuolo mediante il pro- 
cesso « Zerolit » dopo i lusinghieri risultati raggiunti fu molto adottato in 
tutto l'ambito della Colonia. 

A Mogadiscio ne sono stati installati due altri apparecchi capaci cia- 
scuno di depurare mc. 25 di acqua per ogni ciclo della durata di cinque ore. 

L'impianto completo è così costruito: pozzi sulla duna forniscono 
l’acqua che viene sollevata mediante una pompa elettrica ed immessa in una 
vasca di carico e compensazione per mantenere una portata costante della 
capacità di circa 60 me. 

Da questa vasca parte una tubazione della lunghezza di circa 500 m. 
che porta l’acqua al fabbricato appositamente costruito nel parco prospiciente 
al Viale del Littorio dove trovasi l'installazione dei due « Zerolit », 

L'acqua dopo essere passata attraverso ai depuratori viene sterilizzata 
con cloro e passa in due vasche in cemento armato della capacità di mc. 100 
costruite sopra gli apparecchi di depurazione. 

Ma l’opera più cospicua ed importante compiuta dal Governo (Ufficio 
delle Opere Pubbliche) è quella costituita dall’ampliamento dell’acquedotto. 

Nelle condizioni pregresse l'acquedotto per la città di Mogadiscio for- 
niva, lo ripetiamo, circa 200 mec. giornalieri, estraendoli da una galleria fil- 
trante, ubicata ad ovest della Stazione R. T. della Marina, e da un pozzo 
a ridosso ed a nord della duna. 

Il volume d’acqua estratto proveniva all’incirca per un quinto dal pozzo 
sulla duna, per il rimanente dalla galleria filtrante. 

Gli apparecchi di sollevamento erano costituiti da due pompe a stan- 
tuffo nella galleria filtrante, da una centrifuga nell’altro pozzo. 

Si è subito attuato l’aumento della portata con l’utilizzazione di un 
nuovo pozzo a rendimento di circa 60 mc. giornalieri e con l'impianto di 
una nuova stazione di sollevamento. Ma anche con 210 mc. l’acquedotto 
apparve ben lungi dal bastare alle necessità di una città come Mogadiscio 
dove l’attuale affluenza di connazionali imponeva una soluzione radicale del 
problema. Si è perciò attuato l’allacciamento all’acquedotto di altri tre pozzi 
ubicati vicino agli attuali serbatoi. 

L’aumento di potenzialità dell'acquedotto è dunque un fatto compiuto 
con suscettibilità di ulteriori sviluppi: con l’allacciamento dei nuovi pozzi sia 
direttamente alla rete, sia ad un serbatoio già costruito, l’erogazione gior- 
naliera è stata portata a circa 430 mc. ed i lavori in corso permetteranno fra 
poco una provvista idrica giornaliera di oltre 700 mc. ed in seguito di 
circa 1000. 

La nuova rete a maglia chiusa in tubi di acciaio con diametri da 150 
a 200 mm. è stata calcolata in modo da avere una pressione minima di circa 
due atmosfere in ogni nodo, ciò che dà la possibilità, disponendo degli idranti 
in località opportuna, di servirsi della rete anche per spegnere eventuali 
incendi. 
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Lo sviluppo della nuova tubazione è di circa sei chilometri che si esten- 
doho specialmente nel quartiere di Amaruini che fino ad ora aveva uno 
scarso servizio. 

La seconda ed ultima fase del processo di potabilizzazione di queste 
acque condottate sarà rappresentato da impianti di sterolitizzazione e di clo- 
rurazione col cloro gassoso (attualmente detta acqua viene già sterilizzata 
con ipoclorito di sodio). 


3. — ACQUA DISTILLATA. 


Un'altra soluzione per il rifornimento di acqua potabile è quella di di- 
stillare l’acqua di pozzi oppure quella del mare. L’una e l’altra sono state 
adottate dal R. Governo. 

La Ditta De Vincenzi ha gradatamente portato la sua produzione gior- 
naliera di acqua distillata a circa 30 mc. e sta ora finendo il montaggio di 
un distillatore Cecchini e Quagliarini con caldaia Breda, della capacità di 
mc. 1oo giornalieri. Il vapore, prodotto in caldaia a tubi d’acqua, serve a ri- 
scaldare l’acqua da distillare e viene ricondensato e rinviato in caldaia in 
modo che in questa non circola che acqua distillata, ciò che toglie ogni peri- 
colo di incrostazioni nei tubi. L’acqua distillata dopo una conveniente aerea- 
zione viene inviata ai serbatoi per la distribuzione. 

Ed altro imminente distillatore sta per sorgere. 

In esso si distillerà l’acqua del mare con una potenzialità di produzione 
di mc. 200 giornalieri. L'impianto è della Ditta Tosi e funziona con un 
ciclo analogo al precedente con ben studiati ricuperi di calore. 

L'acqua del mare, dopo essere passata in diversi ebollitori riscaldati a 
vapore, quando ha raggiunto un certo limite di evaporazione viene mandata 
a rifiuto dopo aver però ceduto la maggior parte del suo calore all’acqua in 
arrivo. In questo modo si evitano le incrostazioni saline che si avrebbero spin- 
gendo oltre il suddetto limite la concentrazione e la evaporazione delle acque 
madri. Si prevede che l'impianto potrà funzionare in questo mese di marzo. 


4. — ACQUA IMPORTATA CON LE NAVI. 


L’ultimo fattore di produzione d’acqua che, come s'è visto, le Autorità 
interessate decisero di porre in opera per risolvere il problema dell’approvvi- 
gionamento idrico alle truppe è costituito dal quantitativo fornito dalle navi 
cisterne e dagli altri piroscafi ancorati in rada. 

Va da sè che appunto per la fluttuante e variabile presenza dei basti- 
menti in porto sia dal lato numerico che da quello della stazza di ognuno di 
essi non è possibile determinare, neanche approssimativamente, il contigente 
di tale contribuzione idrica. 

Comunque il suo gettito è notevole e specie nei primi assillanti momenti 
del fabbisogno non poco valse a concorrere al soddisfacimento delle esi- 
genze sopratutto per l'apporto dato dalle navi cisterne. 
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L'acqua delle cisterne navali viene raccolta e conservata in due grandi 
serbatoi situati sulle adiacenze del punto di sbarco da dove viene attinta e 
distribuita. 


Esercizio e vigilanza 

Il servizio idrico di distribuzione per le truppe nazionali è affidato ai 
reparti specializzati del Genio militare che portano a destinazione il rilevan- 
tissimo quantitativo di acqua potabile e di acqua di pozzo per gli usi varî. 

I posti di approvvigionamento dell’acqua potabile fanno capo: 1°) alla 
Ditta Cosmo De Vincenzi che, come abbiamo detto, dispone di impianti di 
distillazione; 2°) presso i serbatoi del porto per l’ acqua fornita dalle navi; 
3°) presso la Stazione sperimentale Conceria Pelli del R. Governo dove fun- 
ziona il primo apparecchio « Zerolit » sfruttato; 4°) al viale Littorio di fronte 
al R. Ginnasio De Bono dove sono stati installati i nuovi impianti « Zerolit ». 

La distribuzione agli alloggiamenti viene fatta con autobotti della por- 
tata media di |. 1250. 

Converrà ricordare — a proposito di questi ben attrezzati e tecnicamente 
ben preparati Reparti idrici del nostro Genio — che la loro opera non si è 
limitata alla distribuzione dell’acqua. Ad essi spetta il merito di avere orga- 
nizzato impianti idrici in tutti i Reparti con vasche, serbatoi, condotture ecc. 
di cui conservano la manutenzione e di avere sistemato con una nuova attrez- 
zatura tutto il sistema di potabilizzazione dell’acqua della Conceria pelli. 

Sul sistema di vigilanza igienica di tutte le acque sfruttate a scopo 
potabile ci limiteremo a ricordare che le analisi delle proprietà chimiche 
e batteriologiche vengono in genere espletate dai Laboratori principali siste- 
mati presso l'Ospedale Militare della Somalia e che appositi laboratori sono 
stati istituiti presso gli impianti « Zerolit » per avere la sicurezza del con- 
tinuo regolare funzionamento degli apparecchi e presso la Capitaneria di 
Porto per i controlli delle acque contenute nelle cisterne navali. 


Conclusioni 


Da quanto abbiamo descritto ed esposto apparisce come gli sforzi delle 
Autorità per sopperire ai bisogni idrici della popolazione civile della città 
di Mogadiscio aumentata gradatamente in notevolissima misura — nonchè 
delle gagliarde truppe metropolitane qui discese sempre più numerose per la 
impresa coloniale — sono riusciti in pieno ed hanno avuto un felice corona- 
mento. 

Infatti, oggi il problema dell’approvvigionamento idrico può essere 
dichiarato esaurito e non hanno più ragione di sussistere preoccupazioni in 
proposito. Che anzi la esperienza derivata agli organi tecnici da tale periodo 
di ricerche, di indagini, di applicazioni, ampliamenti e costruzioni è valsa 
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senza dubbio a far conoscere ancor meglio la potenzialità e la matura del 
sottosuolo della città, contribuito all'acquisto di un più selezionato ed ap- 
propriato patrimonio di nozioni e di realizzazioni pratiche da cui ogni 
ulteriore contingenza o necessità può attingere insegnamento e norme per 
qualunque evento e fabbisogno. 

A dimostrazione pratica della conseguita soluzione del ponderoso pro- 
blema da noi trattato, crediamo opportuno dare mediante un prospetto sin- 
tetico il quadro delle risultanze raggiunte. 


Acqua potabile distribuibile giornalmente 


marzo 1935 marzo 1936 dicembre 1936 
Asqua dissliztà.. <. Vv 3 < -. 4 Mi #0 mc. 130 mc. 330 
Acqua dei pozzi Zerolitata e clorurata — mc. 150 mC. 150 
feguedola: x doi, | e dd — — mc. 1000 


Riserve: acqua piovana raccolta in cisterne le cui costruzioni sono in 
progressivo aumento, ed acqua importata con le navi. 


INTORNO ALL'IMPIEGO DELL’ OSSIDO 
DI CARBONIO (CO) COME AGGRESSIVO DI GUERRA 


Senatore prof. Alessandro Lustig. 


L'ossido di carbonio (C O), pur essendo un gas molto tossico, irritante, 
estremamente insidioso, perchè inavvertibile, in quantochè non ha odore, 
nè colore, nè sapore, e sebbene possegga una straordinaria facilità di pene- 
trazione ovunque, non è stato considerato finora un aggressivo di guerra. È 
ciò è dovuto al fatto che esso è più leggero dell’aria e quindi rapidamente 
diffusibile. 

Di recente però, il francese Marcel Hanne (1), pose in discussione il 
problema della possibilità di usare il CO quale aggressivo di guerra, pre- 
conizzando nella sua pubblicazione un grande avvenire a questo gas qualora 
venisse impiegato sistematicamente. 

L’Hanne afferma che i Laboratori militari s'indugiano: 1) a ricercare 
nuovi tossici con prevalente azione cutanea, e poco s’interessano dei super- 
veleni [a concentrazione tossica (c * t) < 500]; 2) a scoprire sostanze, anche 
non molto tossiche, purchè siano di facile preparazione, e che si possano 
produrre in grande quantità e soprattutto da materie prime localmente e 
largamente disponibili, poichè con l’impiego su vasta scala di tali aggres- 
sivi si può raggiungere l’obiettivo di costringere il nemico a consumare du- 
rante un attacco con essi, un grande numero di quei filtri che compongono 
la maschera antigas. 

A tale espediente si ricorse, con una certa frequenza, da parte di tutti 
i belligeranti nella guerra mondiale con lo scopo di far esaurire la potenza 
difensiva dei filtri del nemico, attaccandolo di sorpresa, con una violenta 
e vasta ondata di cloro, alla quale si faceva seguire immediatamente — 
quando questo gas però aveva già prodotto un funzionamento irregolare 
della scatola-filtro, rendendola permeabile — un attacco con altri aggressivi 
chimici molto più tossici e di maggiore e più rapida efficacia del cloro. 

Ma noi sappiamo che si possono rendere i filtri inefficaci, anche senza 
portarli ad un esaurimento, quando si lancino contro il nemico aggressivi 
chimici capaci di oltrepassare il filtro inalterati, cioè senza subire alcuna 
modificazione nella loro proprietà tossica. Ed il CO appartiene precisa- 
mente a quel gruppo di prodotti tossici gassosi, che non vengono adsorbiti 
dalle sostanze costituenti la parte attiva dei filtri, almeno di quelli che sono 
in uso nei comuni apparecchi protettivi (maschere). 


(1) MarceLL Hanne: Sur l'emploi de l'oxyde de carbone comme gas de combat. — Industrie chi- 
mique. Paris, October, 1935. 
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E il COè precisamente un gas di facile e poco costosa produzione, 
con proprietà chimiche e biologiche ben note anche nella vita quotidiana, 
poichè gli avvelenamenti da CO sono frequenti e spesso gravi. Ciò avviene 
fra gli operai delle diverse industrie, anche perchè il CO è il prodotto di 
ogni imperfetta combustione di qualsiasi materiale che contenga carbonio. 
Così sono tutt'altro che rari gli avvelenamenti per azione del gas iliumi- 
nante, giacchè questo contiene il C O nella proporzione dell’8 al 13 %; il gas 
generatore ne contiene il 25%, il gas delle kokerie 1’8%, e quello degli alti 
forni il 28% (1). 

Inoltre abbastanza frequenti sono i casi d’intossicazione da CO du- 
rante lo sparo dei cannoni nelle caverne, a bordo delle navi da guerra, ed 
in generale quando lo scoppio di forti cariche esplosive avviene in luogo 
chiuso, o poco, o male areato; condizioni queste che impediscono al CO 
di diffondersi rapidamente. 

Ricordiamo a tale proposito, in termini generali, come gli esplosivi 
in uso nell’Esercito e nell’Armata siano costituiti da nitrocomposti quali 
la nitroglicerina, la nitrocellulosa, il trinitrofenolo (acido picrico, pertite), 
il tritolo, (trinitrotoluene), il pastrotie, l’armatolo, ecc. ecc.; dalle condi- 
zioni in cui avvengono la decomposizione e la ossidazione di tali esplo- 
sivi dipende lo sviluppo di gas tossici di varia natura, i quali, formandosi, 
come si è detto, in ambienti ristretti, male arcati, sono la causa di gravi 
avvelenamenti con decorso acuto. Questi gas tossici sorgono conforme alla 
composizione dell’esplosivo da cui hanno origine. Ma l’atmosfera intossicata 
contiene di solito in prevalenza il C O, che è il più velenoso, mentre gli 
altri gas, quali il metano, l’acetilene, i cianuri, si trovano in piccola quantità 
ed in grande diluizione nell'ambiente dove è avvenuto lo scoppio dell’esplo- 
sivo ed hanno perciò un'importanza secondaria. Come è ovvio, nella de- 
composizione di esplosivi molto ricchi di ossigeno si forma una minore 
quantità di CO. 

Nella detonazione improvvisa degli esplosivi si formano, oltre il C O, 
notevoli quantità di acido carbonico e di azoto e minor quantità di 
ossidi di azoto, mentre nel processo di lenta deflagrazione degli esplosivi 
prevale la formazione di CO e di vapori nitrosi. 


(1) Sono in corso, in Germania certamente, e forse anche altrove, dei tentativi per svelenare il 
CO, onde ridurre nel limite del possibile i pericoli di questo gas nella vita quotidiana. Si sono 
fatti impianti per svelenare il gas illuminante a Hameln, in Germania, ove esiste uno stabilimento, 
il primo del mondo, per lo svelenamento del gas illuminante, in grande stile. Gli apparcchi di tali 
impianti sono costruiti in modo da poter essere aggregati ai gassogeni già esistenti. L'unica innova- 
zione introdotta consiste nel rapporto fra gas di carbone e gas d'acqua nella miscela gassosa. Il pro. 
cedimento in uso a Hameln si basa sull'ossidazione catalitica del C O mediante il vapore acqueo. 
Praticamente si ebbe a Hameln il risultato di ridurre il CO dal 219 al 2%, ma il valore in 
calorie, lo spessore e l'infiammabilità del gas svelenato non hanno subìto medificazioni. Dal lato 
economico non vi è grande differenza tra gas non svelenato e gas svelenato; tuttavia quest'ultimo 
è alquanto più costoso per metro cubo. 

Si sono studiati anche metodi biologici di svelenamento de! gas illuminante mediante speciali 
batteri, (O. MuntscH). 
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Il quantitativo di C O che si forma nelle esplosioni o deflagrazioni 
oscilla entro limiti vastissimi: esso dipende oltre che dalla qualità dell’esplo- 
sivo usato, anche dalla pressione, e, secondo i cacoli fatti dai tecnici, un 
solo chilogrammo di polvere da sparo sviluppa circa 800 litri di questo gas. 
E’ quindi, in dipendenza di tali complesse circostanze se per l'avvenuta 
esplosione, vi è pericolo di morte causata per la combinazione del C O con 
l’emoglobina del sangue resa così incapace di fissare l'ossigeno. 

Non è il caso di ricordare, in questo brevissimo articolo, i caratteri fisici 
e chimici del C O, la sua tossicità e l’azione biologica di questo veleno tipico 
del sangue, e le varie forme cliniche della intossicazione; rileviamo soltanto 
che il carattere generale dell’efietto tossico si fonda, non esclusivamente, 
ma sopratutto, sulla combinazione del CO con l’emoglobina del sangue 
(carbossiemoglobina) (combinazione molto più stabile di quella che l’emo- 
globina stessa non formi con l’ossigeno) e sul conseguente processo di asfis- 
sia per mancanza di ossigeno. 

Sulla genesi e sulla comparsa degli avvelenamenti per C O, vi sono 
parecchie teorie; fra queste trova un certo credito quella che ammette una 
azione specifica del C O sul sistema nervoso centraie; tuttavia non si può 
mettere in dubbio che il quadro clinico di tale avvelenamento sia dominato 
dai fenomeni derivanti dalla mancanza di ossigeno, che è l’unica e sola causa 
di una serie di alterazioni anatomiche (emorragie diffuse in organi interni 
sotto forma di purpura cerebri e di ematomi) e dei relativi disturbi fun- 
zionali. 

Premessi sommariamente questi dati di fatto, vogliamo ancora ripetere 
come i comuni respiratori 0 le maschere antigas non proteggano dal C O: 
perciò per la difesa individuale contro questo gas, tanto necessaria non solo 
per la Marina da guerra e per gli Eserciti, ma anche per diverse industrie 
e particolarmente per l’industria mineraria e per tante altre lavorazioni, si 
sono fabbricati apparecchi speciali di vario materiale e tipo. 

Un filtro antiossido di carbonio si fonda sulla trasformazione del CO 
in CO»:, che a sua volta deve essere assorbito da sostanze alcaline (1). 

I gas che attraversano i filtri senza subire modificazioni (gas rompifiltri) 
oppure quelli che vengono solo in parte adsorbiti dal carbone o dalle altre 
materie che costituiscono il filtro, sono nella pratica, ben pochi. 

Hanne ammette che negli ultimi tempi sia stato scoperto un derivato 
della naftalina alogenata, con azione deleteria sugli organi visivi, il quale 
viene adsorbito assai scarsamente dal carbone attivo del filtro respiratorio; 
ma questo prodotto è di preparazione difficile, cnde il C O rimane ancora 
il gas principale del gruppo in parola. E secondo Hanne non è lontana an- 
che la possibilità di utilizzare, con speciali espedienti, il CO — come si 


(1) Questo argomento viene esposto largamente nel nostro volume: « Etfetti e cura dei gas di 
guerra, ad uso di medici ». Terza edizione aggiornata, pubblicato a cura dell'Istituto Sieroterapico 
Milanese. Milano, 1936-XIV, a pag. 219. 


3 — Giornale di medicina militare. 
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può fare ora col solfuro di etile biclorurato (yprite) — per rendere inaccessi- 
bili perchè pericolose, estese superfici di terreno. 

Certe istruzioni francesi (« Instructions sur la défence passive ») am- 
mettono che una miscela di ferro carbonile ed acido prussico sarebbe in 
grado di attraversare inalterata i filtri comuni, e Hanne, a tale proposito, 
osserva che si conoscono da molto tempo sostanze chimiche le quaii possono 
scindere dalla loro molecola, dell’ossido di carbonio. Accanto alla combi- 
nazione di ossido di carbonio con del cloruro rameoso (Cu: Cl. CO. 2 H:0) 
vi sono il nichel carbonile e il ferro carbonile (quest’ultimo trova impiego 
nella preparazione del ferro puro). 

Nel nostro Volume precedentemente citato, noi abbiamo ricordato am- 
piamente la proprietà di questi ed altri composti metallici tossici, che sono 
considerati dei veri rompifiltri ed abbiamo concluso che il ferro carbonile 
(di difficile preparazione) è un potente veleno, ma possiede una ben scarsa 
stabilità, e viene facilmente decomposto dalla luce ed in modo speciale dai 
raggi ad onde corte, per cui tale prodotto non potrebbe trovare largo im- 
piego in guerra. 

Secondo Hanne, invece, sarebbe oggi risolto il problema di trovare 
sostanze atte ad immagazzinare C O. Si è scoperto infatti che grandi quan- 
tità di CO si sciolgono in certi gas liquefatti, ad es. nell’ammoniaca, i quali 
volatilizzandosi lo mettono in libertà. Dopo questa constatazione, si va ora 
in cerca di mezzi solventi di tal natura: cioè tossici per se stessi e capaci di 
adsorbire grandi quantità di C O. E non sarà, secondo Hanne, compito dif- 
ficile il trovarli. Si è già detto che i filtri antiossido di carbonio, impiegati 
contro questo gas quando si presenta come unico gas tossico esistente nel- 
l'atmosfera (ciò avviene in seguito a fughe di gas illuminante, esplosioni 
di polveri in ambienti poco ventilati), si basano sulla ossidazione del CO in 
acido carbonico, il quale possiede uno scarso potere tossico (questo gas non 
produce accidenti gravi nemmeno in concentrazione al 10%, mentre il CO 
è pericoloso all'uomo in concentrazioni di 1:5000). Per questi filtri spe- 
ciali si è rinunciato a valersi di altre reazioni chimiche che non fossero quelle 
catalitiche (miscele di ossidi ad azione catalitica) (1). Gli Americani usano 
un composto detto Aopcalite (50 % di ossido di manganese, 30 % di ossido 
rameoso, 15 % di ossido di cobalto e 5 % di ossido d’argento) che trasforma, 
se è asciutto, il CO completamente; però questo ed altri composti hanno 
l'inconveniente di riscaldare l’aria inspirata, in relazione alla reazione eso- 
terma, ciò che è assai molesto per coloro che usano la maschera. La carica 
della maschera contiene inoltre degli strati asciutti e del carburo di calcio 
come indicatore. Vi è un filtro, così detto « universale », che viene usato in 
casi speciali, cioè quando già esistono indizi che agli altri gas pericolosi è 
stato aggiunto pure CO. 


(1) E' stata quasi generalmente abbandonata l'ossidazione del C O a mezzo di pentossido di iodio 
in soluzione solforica (maschera Carteret) e ci si vale di speciali miscele di ossidi ad azione catalitica. 
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Secondo Hanne il Comité Central des Hcuillères de France ha costruito 
una scatola-filtro munita di un ultrafiltro di cellulosa o di carta alfa (contro 
arsine e stibine), che pare costituisca un'eccellente maschera polivalente, non 
inferiore alle migliori maschere americane. Di questa scatola-filtro Hanne da la 
composizione (1), ed afferma che simili filtri «universali» hanno il loro campo 
d’azione nelle navi, nelle casematte ed in altri ambienti consimili. L'’Hanne 
s’intrattiene perciò a lungo, nella sua pubblicazione, sul quantitativo di C O, 
che si forma nelle esplosioni o deflagrazioni, dimostrando con dei dati, 
come quello oscilli entro limiti vastissimi, a seconda dell’esplosivo usato, dei 
volumi di gas che le varie specie di esplosivi producono a temperature di- 
verse e a seconda della pressione. La formazione di C O è sempre conside- 
revole, eccettuato il caso di una forte pressione con combustione completa. 
Notevole pure è la quantità di CO quando il proiettile fa cilecca, quando 
le fiamme sono ributtate, o quando le cartucce si bruciano. Del resto la 
combustione della polvere non è mai completa come si osserva sempre al- 
lorquando il vento spinge il gas di detonazione verso i tiratori, segno questo 
che la quantità di CO che si è sprigionata è considerevole. 

Degno di rilievo è il fatto che per la presenza nella miscela gassosa di 
acido carbonico — che stimola l’attività respiratoria — viene affrettato 
l'assorbimento di C O in coloro che sono esposti agli effetti dei gas. 

L’Hanne considera, nella sua pubblicazione, i pericoli derivanti all’or- 
ganismo dell’azione del C O, e conclude: che volendo usare il CO come 
arma chimica, è indispensabile che questo gas colpisca l’uomo in una con- 
centrazione sufficiente a provocare una profonda alterazione dell'emoglobina 
del sangue, trasformandola cioè in carbossiemoglobina. Se viene raggiunto 
l'equilibrio con una concentrazione che non riesce subito letale, il colpito 
potrebbe continuare a vivere in questa atmosfera, poichè non vi si verifica 
più nessun aumento dell’azione tossica. L’avvelenamento per CO si distin- 
gue perciò fondamentalmente da quello da cloro o da fosgene, in cui l’ef- 
fetto tossico è con ogni concentrazione proporzionato alla durata d’azione. 
Lo stato d’equilibrio si raggiunge tanto più rapidamente quanto più è alta 
la concentrazione del CO contenuto nell'aria. La rapidità di formazione 
dell’ ossiemoglobina è, da principio, notevole, ma va a poco a poco dimi- 
nuendo, man mano che ci si avvicina al limite di saturazione. 

Dopo due minuti di soggiorno in un’atmosfera contenente il 5% di CO, 
il sangue di un animale di 15 kg. contiene già più del 50% 6 di ossiemoglo- 
bina. Durante l’attività muscolare l’avvelenamento è più rapido che du- 
rante il riposo, poichè nel primo caso il ricambio dell’aria raggiunge 40 
litri circa, mentre nel secondo soltanto da 7 a 10 litri. 


(1) La scatola nel senso della corrente d'inspirazione contiene i seguenti strati: 

Carbone attivo, impregnato di solfato di rame, cmc. 400; carbone attivo non impregnato cme, 200; 
pietra pomice impregnata di soda cme. 200; cloruro di calcio fuso cme. 200; hopcalite cme. 300; 
cloruro di calcio fuso cme, 100. 
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Secondo Balthazard e Nicloux il coefficiente di avvelenamento per 
CO (Ci) rappresenta il rapporto tra ossiemoglobina ed emoglobina totale: 


Ci =Hb (CO)p. 
—_ sg 

Esiste pericolo di vita quando il Ci raggiunge il valore di 2/3. 

Secondo Hanne alla concentrazione dell’1:1000 dopo un'ora di per- 
manenza nell’atmosfera con C O si può avere la morte. Ad una concentra- 
zione inferiore all’1:1000 l’avvelenamento può essere tollerato, quantunque 
si osservino svenimenti, ed un valore Ci del 40 %. Sopra il limite di 1:1000 
la concentrazione riesce tossica, onde se si vogliono otienere risultati rapidi 
è indispensabile usare tale concentrazione. 

Il CO è meno tossico del fosgene, ed il suo potere di diffusione costi- 
tuisce un altro ostacolo al suo impiego unico, quale aggressivo di guerra. 
Però l’uso del CO viene reso relativamente facile dalla sua solubilità in 
certi gas liquefatti. 

L’Hanne s’intrattiene inoltre, nella sua pubblicazione, sui mezzi chi- 
mici adottati per riconoscere il CO nell’atmosfera, argomento questo esposto 
ampiamente nel nostro Volume già citato, da cui risulta che realmente non 
si conosce ancora alcun mezzo sicuro che sveli nella pratica la presenza del 
CO nell’aria, in concentrazioni al disotto dell’1:2000, di una concentra- 
zione cioè che sia in grado di produrre già fenomeni di avvelenamento (45% 
di carbossiemoglobina) (1). 

Anche i metodi per i saggi chimici da praticare sul sangue vengono 
presi in esame dall’Hanne, ma non ne risulta nulla di nuovo che non fosse 
da noi già conosciuto. 

Da ultimo l’Autore ricorda che il C O sembra esercitare un’azione de- 
leteria non solo per la tossicità che possiede per se stesso, ma anche in con- 
seguenza di fenomeni che derivano dalla sua presenza in miscele di gas da 
combattimento ben noti nei loro effetti. Nello stesso modo come la pre- 
senza di anidride carbonica al lato del C O fa aumentare l'assorbimento di 
quest’ultima sostanza da parte dei polmoni, pel fatto che l’anidride carbo- 
nica accelera l’attività respiratoria, così il CO stesso, per cause ancora poco 
note, fa aumentare l’azione tossica di certi gas sull’organismo, quando esso 
venga mescolato con questi. 

Così W. Wirth dimostrò praticamente sugli animali che l’azione tos- 
sica dell’ossido d'azoto viene aumentata del 50 % se a questo gas si aggiunge 
una quantità anche piccolissima di C O. 

In base a queste osservazioni l’Hanne viene alla conclusione che all’os- 
sido di carbonio sia riservato un grande avvenire nelle future guerre. 


(1) Per la dimostrazione rapida del CO nell'aria pare abbiano dato una prova discreta nella 
pratica gli apparecchi descritti da Borinski e Murschhauser, che si basano sul procedimento del pen- 
tossido di iodio, come pure il rivelatore del CO di Auer e quello di Draeger. 


LABORATORIO SPERIMENTALE DEL SERVIZIO CHIMICO MILITARE 


Direttore: prof. Mario Fornarni 


METODI MODERNI PER LA OSSIGENOTERAPIA 
DEI COLPITI DA AGGRESSIVI CHIMICI 


Dott. Guido Ferri, maggiore medico, capo della Sezione di Fisiopatologia 


Il bisogno di ossigeno è, secondo Dautrebande (1), la conclusione ob- 
bligatoria di qualsiasi intossicazione da gas, sia che sì tratti di un grande 
tossico, come l’acido cianidrico, o di un gas di combattimento, come il fos- 
gene, o di un prodotto industriale, come l’anidride solforosa, o di un veleno 
accidentale, come l’ossido di carbonio. 

Su questo concetto fondamentale il chiaro autore belga basa la sua at- 
traente classificazione fisiopatologica degli aggressivi, che egli distingue in 
anossiemizzanti, anemizzanti e tissulari, a seconda che la caduta del tasso 
di ossigeno si verifichi a livello dei polmoni, o nel sangue, o nell’interno delle 
cellule stesse dei tessuti viventi. 

Certo — egli aggiunge — alcuni gas tossici producono delle ustioni, 
altri attaccano la congiuntiva oculare, altri la mucosa pituitaria, ma sono 
effetti accessori e di scarsa importanza, che, in ogni caso, non sollevano 
problemi di ordine generale. 

Questa osservazione merita, a mio avviso, qualche riserva, sopratutto 
dal punto di vista dell'impiego tattico degli aggressivi, perchè volendoli, e 
dovendoli, considerare nell'ampio quadro delle contingenze di guerra, non 
può essere valutata di secondo piano, ad es., una sostanza irritante capace 
di arrestare sulle linee di partenza «un reparto che, movendo all’assalto, 
viene sorpreso da una nube aggressiva mentre è sprovvisto di maschera; 
ovvero un prodotto che, come l’iprite, provoca lesioni che nella migliore 
delle ipotesi allontanano il combattente: dalla trincea per molte settimane. 

Comunque, è certo che la deficienza di ossigeno ha una importanza 
fondamentale nell’azione degli aggressivi, e fa sentire il suo peso anche 
quando si tratti di provvedere alla terapia, specialmente per i colpiti da 
alcune categorie di gas, quali i soffocanti e i tossici. 

Sulle esigenze particolari della ossigenoterapia dei colpiti da aggres- 
sivi chimici non si possono, oggi, avanzare dei dubbi, ed è pacifico che la 
somministrazione di ossigeno deve essere precoce (cioè praticata fino nei 
posti di medicazione di linea), generosa e continuata per molto tempo, uti- 
lizzando metodi che assicurino realmente la vssigenazione del sangue ar- 
terioso. 
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Ma sull'impiego di questi metodi ancora non si può dire raggiunta 
la perfetta concordia da parte degli studiosi dell'argomento, perchè mentre 
alcuni, come il Cot (2) e il Lamy (3) sostengono, ad es., la grande utilità 
delle iniezioni sottocutanee di ossigeno, altri autori, della competenza del 
Dautrebande (1), negano a tale metodo ed a quello delle iniezioni endove- 
nose ogni valore pratico. 

Un accordo di carattere generale esiste sulla bontà della somministra- 
zione dell’ossigeno mediante apparecchi inalatori, ma è tuttavia controverso 
se si debba impiegare sempre ossigeno soltanto o, in alcune circostanze, 
ossigeno e anidride carbonica. La questione è bene aggiornata nel recente 
volume di Hedèrer et Istin (5); per esperienza personale ritengo che nei 
colpiti da soffocanti riesca più utile, in generale, l’impiego del solo ossigeno, 
specialmente nei casi di cianosi bleu. 

Gli apparecchi inalatori moderni devono, come è noto, rispondere a 
particolari requisiti, quali ad esempio quelli di esser provvisti di masche- 
retta respiratoria valvolata, di sacco polmone che funge da riserva e da 
regolatore dell’ossigeno, di misuratore di flusso ecc.. Per disporre di una 
quantità relativamente abbondante di ossigeno, questo si trova compresso 
in bombole a molte atmosfere (di solito circa 150) ed è quindi necessaria 
una valvola di riduzione. A queste condizioni risponde, tanto per citare 
un esempio, l'apparecchio di Haldane, il cui impiego è previsto per le 
forze armate britanniche (4). 

Ma l’uso di simili apparecchi, se pur rappresenta un notevole progresso 
nei riguardi tecnici della questione, non ne risolve l'importante lato logi- 
stico, che dobbiamo seriamente considerare nella eventualità, tutt'altro che 
trascurabile, che si renda necessario fare affluire grandi quantità di ossi- 
geno fino alle unità sanitarie più avanzate, come posti di medicazione, se- 
zioni di sanità e, in modo particolare, ospedali da campo. D'altra parte, 
l’impiego dell’ ossigeno compresso presenta, a tutt'oggi, alcuni inconvenienti 
generalmente noti, quali il peso e l’irigombro degli apparecchi inalatori in 
rapporto al rendimento; la possibilità di scoppi durante i travasi, e, sopra- 
tutto, l’elevato costo dei trasporti. 

Per tali ragioni la Direzione del Servizio Chimico Militare ha rite- 
nuto opportuno far prendere in esame ed esperimentare, a scopo di im- 
piego terapeutico in sostituzione dell’ossigeno compresso, due prodotti più 
moderni dell'industria, e cioè il cosidetto ossigeno solido e l'ossigeno liquido. 


Il cosidetto ossigeno solido, studiato e preparato dalla Inhabad di Ber- 
lino (6), è costituito da una miscela contenente clorato di potassio (83%), 
carbonato di potassio (2° “), ferro (8°), ossido di cobalto (3%), amianto (4%). 
A questo conglomerato si dà la forma di compresse cilindriche chiamate 
«candele », che in alto presentano un piccolo incavo, contenente polvere 
nera, per l’innescamento. Inserite in appositi dispositivi a circuito chiuso e 
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determinatane la accensione mediante capsule a fulminato di mercurio, le 
candele ardono, e nella combustione si ha sviluppo di ossigeno gassoso. Una 
candela delle dimensioni di cm. 17 * 53 e del peso di gr. 550, sviluppa, teo- 
ricamente, circa 100 litri di ossigeno. 

Su tale nuovo mezzo di generare ossigeno, a cui l’industria interessata 
faceva grande propaganda, si erano fondate molte speranze, costruendo un 
tipo di autoprotettore ed anche un modello di apparecchio per inalazione. 


LEGGENDA 


1. Clhindro melallico 

2. Coperchio 

3. VDisposilva per laccensione 

4. Candela + cosidetto ossigeno salralo 
5. Kiro n porcellana 

6. Filiro a carbone 

7. Gorgoghalore 


8. Vubo 


9. Sacco polmone 


RS 


10 - Maschera respiratorio 


Schema di apparecchio inalatore a cosidetto ossigeno solido. 


Questo (cfr. figg. 1 e 2) è costituito da un cilindro metallico, provvisto 
di un coperchio ermetico con chiusura a baionetta, sul quale si trova il 
dispositivo per l'accensione e nel quale viene racchiusa la candela. 

L’ossigeno gassoso, che si sviluppa in seguito a combustione della can- 
dela, viene erogato attraverso un foro situato alla base del cilindro, e dopo 
aver attraversato successivamente un filtro in porcellana porosa, uno a car- 
bone ed un gorgogliatore, fluisce per un tubo di gomma ed un sacco pol- 
mone, fino alla mascheretta respiratoria. 

Le singole parti dell’apparecchio sono raccordate fra di loro e fissate 
sopra un piano di sostegno. 

L'apparecchio è contenuto dentro una custodia di legno, insieme a 
quattro candele e ad un gorgogliatore di riserva: il complesso ha il peso 
di kg. 6,700 e le dimensioni di cm. 30* 26x22. In teoria dovrebbe dare 
una disponibilità di circa 400 litri d'ossigeno. 

Per far funzionare l’inalatore occorre determinare l'accensione della 
candela mediante un colpo brusco, dato colla mano, sull’apposito disposi- 
tivo situato nel coperchio del cilindro che la racchiude. Un percussore fa 
allora esplodere una piccola capsula al fulminato di mercurio, che incendia 
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la polvere nera contenuta nell’incavo della candela. La combustione si pro- 
paga poi al corpo di questa, e si ha sviluppo di gas. 

Sottoponendo l'apparecchio a prove di impiego pratico, si è rilevato: 
l'avviamento non è immediato e costante, e spesso occorre ripetere varie 
volte la manovra di accensione della candela prima di riuscire ad ottenerla. 
Anche la combustione non è regolare, e qualche volta si arresta durante 
l'impiego. 


Fig. 2. 
Apparecchio inalatore a cosidetto ossigeno solido. 


All’analisi chimica, praticata dal Dott. Sartori di questo laboratorio, 
è risultato che il gas che si sviluppa durante la combustione della compressa 
contiene il 99% di ossigeno. Ha però un odore assai ingrato ed anche un 
sapore disgustoso; queste sfavorevoli caratteristiche non sono completamente 
eliminate nemmeno dopo il passaggio del gas attraverso i due filtri ed il 
gorgogliatore. 

L’ossigeno viene erogato dall’inalatore con un flusso che all’inizio è di 
2 litri al min., aumenta fino a 7 litri min. nei primi 5 minuti, per ricadere 
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poi ad una media di circa litri 2,5 al min. per tutta la durata della com- 
bustione (meno di 30 minuti). Questa quantità è da ritenere insufficiente 
per la terapia dei colpiti da aggressivi chimici per i quali, come è noto, oc- 
corrono da 5 a 6 litri di ossigeno ai minuto. Complessivamente durante la 
combustione di una candela l'apparecchio fornisce circa 65 litri di ossigeno, 
mentre in teoria dovrebbe darne circa 100; perciò si ha un rendimento pra- 
tico scarso ed insufficiente, non proporzionato alle caratteristiche di ingom- 
bro e di peso dell’inalatore. Infatti, impiegando tutte le 4 candele di cui 
ogni apparecchio è è dotato, si ha una disponibilità effettiva di circa 300 litri, 
cioè pari a quella fornita da una bomboletta della capacità di 2 litri in cui 
l'ossigeno sia compresso a 150 atmosfere. 

Si è inoltre constatato che non è possibile riutilizzare l’inalatore su- 
bito dopo che ha cessato di funzionare, e ciò a causa dell’eccessivo riscalda- 
mento del cilindro di custodia, che impedisce la rapida sostituzione della 
candela esaurita. Occorre attendere che il cilindro si sia raffreddato, ciò che 
richiede circa mezz'ora. 

Perciò, nel complesso questo metodo di ossigeno-terapia, almeno allo 
stato attuale della sua realizzazione tecnica, è risultato non utilizzabile, sia 
per impieghi correnti che, e sopratutto, nel caso particolare dell'assistenza 
ai colpiti da aggressivi soffocanti, che come si è accennato, necessitano di 
lunghe, generose e ripetute somministrazioni di ossigeno, affinchè l’inter- 
vento curativo sia realmente efficace, 


Abbiamo poi preso in esame la possibilità dell'impiego, ai fini terapcu- 
tici, dell’ossigeno liquido. 

E’ noto come questo si ottiene dall'aria mediante varî processi, che 
ebbero come base i brevetti Linde (7) e che consistono essenzialmente in 
compressione, rettificazione e raffreddamento. Con progressivi arricchimenti 
sì arriva ad ottenere un prodotto praticamente puro, consistente in un liquido 
limpido, di colore azzurrino, che ha il peso specifico di 1,13 e la tempera- 
tura di — 182° C. In normali condizioni di temperatura ambiente e di 
pressione barometrica, da 1 litro di ossigeno liquido si sviluppano da 800 
a 1000 litri di ossigeno gassoso, che ha la caratteristica di essere perfetta- 
mente anidro e purissimo (995 — 997%). 

Nei confronti di quello compresso in bombole l’ossigeno liquido pre- 
senta, fra gli altri requisiti favorevoli, quello di una spesa di trasporto no- 
tevolmente minore, cioè uguale a circa un decimo (8). Inoltre, tutte le ma- 
nipolazioni avvengono a bassa temperatura, cioè al riparo da pericoli di 
esplosione. 

E’ però da rilevare che il trasporto e l’immagazzinamento dell’ossi- 
geno liquido presentano particolari esigenze che complicano alquanto le 
cose, € cioè devono avvenire in recipienti che siano sempre in contatto di- 
retto coll’atmosfera. Infatti, in un recipiente chiuso l’ossigeno liquido assu- 
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merebbe ben presto una temperatura superiore a quella critica (— 118° C) 
e la pressione del gas nell'interno del recipiente raggiungerebbe valori tali 
da superare la resistenza di qualsiasi serbatoio, anche a pareti molto ro- 
buste. Perciò il gas che via via si forma deve trovare una via d'uscita, ed è 
inevitabile una perdita continua, per evaporazione. Per ridurre al minimo 
tale perdita i recipienti destinati a contenere l'ossigeno liquido vengono iso- 
lati termicamente, col munirli di doppia parete a superficie lucida, sul tipo 
delle bottiglie di Dewar, e sono provvisti di valvola di sicurezza. In tal 
modo è oggi possibile trasportare l’ossigeno liquido anche a notevoli di- 
stanze, sopra comuni autocarri, con perdite relativamente poco elevate (9). 

Finora l’ossigeno liquido ha trovato impiego sopratutto come esplo- 
sivo nei lavori di mina, in sostituzione dell’aria liquida che già era stata usata 
in Germania fino dal 1897, ed in Italia per il traforo della galleria del 
Sempione. Durante la guerra, ne fu fatta larga applicazione in Germania 
ed in Austria, a risparmio di altri esplosivi; il suo uso, mediante speciali 
cartucce di poco costo e facili a preparare e maneggiare, è ora esteso in 
Francia ed in America, ed anche in Italia, in occasione della installazione 
di impianti idroelettrici, se ne è fatto un notevole impiego (10) (11) (12) 
in questi ultimi anni. Non risulta che sia stato proposto od esperimentato 
per scopi terapeutici, 

Fabbriche di ossigeno liquido si trovano oggi in molte città d’Italia: 
Milano, Torino, Novara, Genova, Venezia, Bologna, Spezia, Ancona, Li- 
vorno, Roma, Bari, Siracusa. Il prezzo è attualmente di circa L. 10 al litro, 
ma potrà diminuire in modo sensibilissimo quando si faccia un largo im- 
piego di questo prodotto che oggi ha scarse applicazioni. Progetti per im- 
pianti industriali di una certa potenza prevedono infatti un prezzo di L. 1,50- 
2,50 al litro. 

Nelle nostre prove ci siamo serviti di speciali apparecchi gassificatori, 
tipo Heylandt, che da qualche tempo sono in commercio all’estero (Ger- 
mania, Inghilterra), per uso degli aviatori e degli ascensionisti che debbono 
raggiungere alte quote, in cui l’aria è assai rarefatta ed occorre supplire 
alla minore tensione parziale dell'ossigeno. 

La figura n. 3 rappresenta lo schema di un gassificatore del tipo 
Heylandt. L’ossigeno liquido (4) è contenuto in un recipiente metallico 
a doppia parete (4) che ha la forma di una sfera, ed è provvisto di un collo 
cilindrico a cui si adatta il tappo (c). Dall’interno del recipiente (4) il liquido 
(a), per effetto della pressione del gas che evapora continuamente, sale, attra- 
verso un tubo pescante (d) e un tubo ripiegato (e), nel primo recipiente di 
evaporazione (f), provvisto dei tubi f°, £”, f" destinati ad aumentare la 
superficie evaporante, € successivamente, attraverso il tubo (g), nel secondo 
evaporatore (4). L'ossigeno, ormai allo stato gassoso ma ancora freddo, cir- 
cola poi entro il serpentino (7), dove si riscalda fino a temperatura ambiente, 
e giunge alla valvola di erogazione (X), che è regolabile in modo da lasciar 
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fluire dall’apparecchio, nella unità di tempo, quantità diverse di gas, varia- 
bili da 5 a 25 litri al minuto. Prima di esser portato all'esterno l’ossigeno 
gassoso passa, mediante il tubo (/) in un sacco-polmone di tela gommata (m), 
che ha la funzione di equilibratore e ricuperatore. Dal sacco polmone (m) 
l'ossigeno passa nei tubi di distribuzione (r) che possono essere fino a 4; 
ognuno di esso è provvisto di boccarola per la respirazione. Queste nell’ap- 
parecchio originale da noi impiegato (di provenienza tedesca) erano rap- 


Leggenda 
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Fig. 3. 
Schema di un apparecchio gassificatore per ossigeno liquido, tipo Heylandt. 


presentate da bocchini di legno da cui l’aviatore succhiava l'ossigeno: nelle 
nostre prove, in cui il gassificatore era usato a scopo di terapia, ci è sem- 
brato opportuno provvederlo di mascherette respiratorie del tipo Haldane, 
valvolate. Altri elementi importanti dell'apparecchio sono il manometro (p) 
e la valvola di sicurezza (0). 

Nella sua realizzazione attuale il gassificatore (che è riprodotto dalla 
fig. N. 4) ha la forma di un cilindro, a sezione circolare nella parte infe- 
riore ed a sezione ellittica in quella superiore. Dimensioni d'ingombro: 
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altezza cm. 60; diametro della base cm. 25; diametri della sezione ellittica 
cm. 25*17. Peso a vuoto kg. 11,350. 

Con alcuni apparecchi del tipo sopradescritto, sono stati compiuti esa- 
mi di laboratorio ed esperimenti di impiego pratico, compresa la ossigeno- 
terapia di ammalati. Le prove si sono svolte a Roma, Ancona e Torino. Si 
è trovato che l'apparecchio ha la capacità di circa 5 litri, e la possibilità di 


Fig. 4. 
Apparecchio gassificatore per ossigeno liquido, tipo Heylandt. 


erogare circa 4000 litri di ossigeno gassoso. Il suo riempimento, che si pratica 
mediante apposito imbuto provvisto di setaccio, è facile e può essere eseguito, 
con un pò di pratica, anche da personale di fatica, travasando l'ossigeno 
liquido dai depositi delle fabbriche o dai recipienti di conservazione, Oc- 
corre lasciar raffreddare il gassificatore prima di richiuderlo. Appena chiuso, 


METODI MODERNI PER LA OSSIGENOTERAPIA DEI COLPITI DA ECC. 237 


la pressione sale, per l’evaporazione interna, fino a 0,4-0,5 atm.; a questo 
punto entra in funzione la valvola di sicurezza, e l'apparecchio è pronto a 
funzionare. La erogazione del gas si inizia, con costanza e immediatezza, 
appena si fa funzionare la relativa valvola, anche subito dopo riempimenti 
successivi dell'apparecchio. 

Al controllo praticato con un rotametro, il flusso dell'ossigeno gassoso 
è risultato rispondente alla taratura della valvola, che è graduata come 
sopra è detto, da 5 a 25 litri al minuto. Le vie utilizzabili contemporanea- 
mente per l’impiego dell’ossigeno gassoso sono tre. 

Il gas erogato ha un contenuto in ossigeno di circa il 99%; la diffe- 
renza a 100 è costituita da azoto. Esso possiede buone caratteristiche orga- 
nolettiche, non presenta odori o sapori sgraditi. La sua temperatura è ri- 
sultata uguale a quella ambiente, o inferiore di circa 1° a 2° C. Il funziona- 
mento dell'apparecchio è stato sempre regolare, sia a caricc completo che 
con piccole quantità di liquido, 

In occasione di un incidente di laboratorio, per cui un tecnico aveva 
respirato del gas ad azione soffocante, l’impiego dell'apparecchio diede ri- 
sultati del tutto soddisfacenti e simili a quelli che si ottengono, in queste 
circostanze, con inalazioni di ossigeno compresso. 

Gli esperimenti di terapia si sono svolti, per disposizioni della Dire- 
zione Generale della Sanità Militare, presso gli ospedali militari di Ancona 
e di Torino, e sono stati condotti dal personale sanitario di quelle unità. 

In Ancona furono praticati due cicli di prove, di cui il primo (autunno 
1931), a carattere più spiccatamente tecnico, ebbe lo scopo precipuo di met- 
tere a punto il metodo e l'apparecchio; nel secondo (primavera del 1932) 
ebbero luogo esperimenti effettivi di ossigenoterapia di militari ammalati. 

In successivi rapporti, la direzione dell’ospedale militare di Ancona 
riferì (13) (14) che, dopo una piccola riparazione resasi necessaria alla val- 
vola di sicurezza, l'apparecchio a carico completo, lasciato a sè stesso senza 
erogazione di gas si svuotava in circa 8 giorni. Con la valvola di erogazione 
completamente aperta lo svuotamento si aveva in circa 7 ore. Il gas pre- 
sentava buone caratteristiche organolettiche ed una temperatura di circa 
1° C inferiore all'ambiente; questa piccola differenza scompariva allungando 
di poco i tubi di distribuzione. Fra le altre prove di impiego, ne venne 
praticata una somministrando contemporaneamente l'ossigeno a due pol- 
monitici posti in letti vicini. L'apparecchio funzionò per tutta la notte, dalle 
ore 19 della sera alle 7 del mattino, con una erogazione di 15 litri al 
minuto. Si osservò in entrambi gli infermi un miglioramento della cianosi, 
almeno uguale a quello che si ottiene impiegando l’ossigeno in bidoni. Al 
mattino vi era ancora disponibilità di 1 kg. di liquido; aperte le due vie di 
erogazione, l'apparecchio continuò a fornire ossigeno con un flusso di 20 
litri-min. ancora per un’ora e mezza. In tutti gli esperimenti non si ebbe 
alcun guasto o inconveniente, e il gassificatore funzionò nel modo più re- 
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golare, dimostrandosi di facile maneggio, di grande utilità per gli infermi 
ed anche per il personale d'assistenza, cui evitava il continuo trasporto 
dalla farmacia di bidoni con ossigeno gassoso. 

Gli esperimenti presso ] ospedale militare di Torino si sono svolti in un 
periodo di circa 2 anni (maggio 1933 - aprile 1935), impiegando tre appa- 
recchi, per la ossigenoterapia di muilitari affetti da varie forme morbose: 
polmonite; broncopolmonite influenzale; meningite; morbillo con compli- 
canze broncopolmonari, ecc.. Le relazioni compilate al riguardo dal diret- 
tore di sanità militare del corpo di armata di Torino e dalla direzione di 
quell’ospedale militare (15) (16) confermano pienamente la efficacia tera- 
peutica, in tutto simile a quella dell’ossigeno ottenuto dai bidoni, del gas 
proveniente dagli apparecchi, che fu sempre riscontrato in pessesso di buone 
caratteristiche organolettiche. La temperatura era praticamente uguale a 
quella ambiente.Le modalità di impiego sono risultate comode e agevoli; 
ogni apparecchio ha sempre funzionato in modo regolare non presentando 
alcun pericolo, ed essendone facile il rifornimento presso la locale fabbrica 
di ‘ossigeno liquido. L'impiego del gassificatore, che in un piccolo volume 
può fornire grandi quantità di gas purissimo, concede ai reparti ospedalieri 
una maggiore autonomia; nelle ore notturne, anche nei periodi di grande 
affluenza di ammalati, disponendo di una buona scorta di ossigeno liquido 
il servizio risulta più sicuro e rapido, ed è eliminata la necessità di ricor- 
rere con frequenza al rifornimento di ossigeno in farmacia, con relativo 
risparmio di tempo e di personale di assistenza. 

E’ stato rilevato però l'inconveniente che l'apparecchio lasciato a sè 
stesso si svuota in un periodo di tempo relativamente breve, cioè nel giro 
di alcuni giorni. Ma è da ritenere fondatamente, anche a parere di tecnici 
competenti, che questo difetto, oggi abbastanza notevole, sia assai attenua- 
bile, come dimostra anche il fatto che presso l'ospedale di Ancona un esem- 
plare di gassificatore richiedeva per svuotarsi circa 8 giorni, cioè un periodo 
di tempo che sembra compatibile con l’impiego pratico. E' anche da consi- 
derare che in tempo di guerra tale inconveniente perderebbe gran parte del 
suo valore, trattandosi di impiegare i gassificatori, di massima, appena riem- 
più, senza necessità di lungo magazzinaggio. La guerra, d’altra parte, esalte- 
rebbe i numerosi pregi di questo metodo di ossigenoterapia, che si possono 
così riassumere: ottime caratteristiche per quanto riguarda l’ingombro, il 
peso, il prezzo dell'ossigeno liquido, il funzionamento degli apparecchi; 
possibilità di somministrare contemporaneamente ossigeno purissimo a più 
di un ammalato per lunghi periodi di tempo senza bisogno di rifornimento 
nè di sorveglianza continua, trattandosi semplicemente di adattare la ma- 
scheretta respiratoria al viso del paziente e di aprire la valvola di eroga- 
zione al flusso voluto. 

Perciò, nel complesso, possiamo concludere che dalle numerose prove 
compiute è risultata l’efficacia terapeutica dell’ossigeno fornito da questo 
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tipo di apparecchi, e la loro praticità di uso, specialmente se immediato. 
In base a questi risultati, il servizio chimico militare ha recentemente inca- 
ricato una Ditta italiana di realizzare un tipo di gassificatore che risulti 
perfezionato in confronto dei modelli esteri, sopratutto per quanto riguarda 
la perdita di gas a valvole chiuse. 

E da ritenere che nel prossimo avvenire questo mezzo di terapia trovi 
utile impiego sia in tempo di pace, in sostituzione dell’ossigeno compresso 
in quelle città in cui esistono fabbriche di ossigeno liquido, sia, e sopratutto, 
in tempo di guerra e nell’assistenza ai colpiti da gas soffocanti. 


Riassunto e conclusioni. 


Per meglio fronteggiare le particolari esigenze della ossigenoterapia dei 
colpiti da aggressivi chimici, si sono esaminati e sperimentati nuovi tipi di 
apparecchi inalatori, basati sull'impiego del così detto ossigeno solido e 
dell’ossigeno liquido. 


Mentre, allo stato attuale delle realizzazioni tecniche in questo campo, 
l’inalatore a ossigeno solido non dà sufficienti garanzie, i gassificatori a 0s- 
sigeno liquido hanno dato buona prova, tanto da consigliare la realizza- 
zione di un apparecchio italiano, che rappresenti un perfezionamento in 
confronto dei modelli esteri attualmente in commercio. 
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Il ‘metodo Rebaudi,, 
nelle cure intensive arsenobenzoliche 


Dott. Vincenzo Castellaneta, primo capitano medico, specialista in dermosifilopatia 


Premetto che non è mia intenzione di ritornare sopra un argomento già 
ampiamente trattato e discusso su questo giornale, sull’argomento cioè delle 
cure antiluetiche in genere e di quelle arsenobenzoliche in particolare. Ne 
hanno già scritto altri colleghi, distinti cultori della specialità (Maimone, 
Scarpa), ed una bella conferenza in proposito, largamente riassunta in que- 
sto periodico, fu tenuta nel 1933 agli ufficiali medici del Presidio Militare di 
Milano dal Prof. Pasini, con la sua profonda competenza. 

Sono note le discrepanze di principio e di metodo che tuttora persistono 
in questo campo, specialmente per quanto si riferisce all’uso degli arseno- 
benzoli. Tutti sono d'accordo ormai nel proclamare la grande efficacia, nella 
cura della sifilide, di quest'arma potentissima, che la scoperta di Ehrlich 
mise nelle mani del medico sin dal 1910, ma quanto mai discordanti sono 
ancora oggi i pareri circa le modalità e le norme con cui gli arsenobenzoli 
vanno somministrati. Si può dire, senza tema di esagerare, che ogni medico 
o specialista segua un proprio metodo ed un personale indirizzo terapeutico, 
pur preoccupandosi di modificare e di adattare tale indirizzo ai singoli am- 
malati ed alle varie esigenze della clinica, e pur cercando di non discostarsi 
eccessivamente da quelli che sono i canoni fondamentali e le direttive di 
marcia di cure siffatte, dettate dalla lunga esperienza dei più illustri si- 
filografi. 

Senza voler qui entrare nella disamina critica dei varî metodi e dei 
diversi schemi terapeutici proposti, ricorderò solo che da qualche tempo va 
affermandosi la tendenza a somministrare gli arsenobenzoli a dosi alte e riav- 
vicinate, specie nelle cosidette « cure di attacco » ed « abortive » che si so- 
gliono praticare contro l’infezione luetica all’inizio. Nella mente dei propugna- 
tori di tale metodo (Pollitzer ed Ormsby, Schneus e Bernstein, Scholtz, Fer- 
nandez de la Portilla, Milian, Marcozzi, Rebaudi, Bolsi e Piotti, Balina, ecc.) 
è la convinzione che soltanto le alte dosi, inizialmente somministrate, pos- 
sono condurre ad un risultato terapeutico molto vicino a quello preconizzato 
dall’Ehrlich con l’espressione famosa: « sterilisatio magna », e che le pic- 
cole e medie dosi invece, più generalmente preferite ed adottate, servono bene 
soltanto a far scomparire le manifestazioni esteriori della infezione luetica, 
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il cui germe, lungi dall'essere distrutto, finirebbe coll’assuefarsi all’azione 
del medicamento, a latentizzarsi nei suoi abituali recessi viscerali, a divenire 
in molti casi arseno-benzolo-resistente, donde la necessità imprescindibile di 
ricorrere agli altri rimedi antiluetici per meglio garantire l’ auspicata gua- 
rigione. 

Non poche riserve, come vedremo, possono farsi in merito a tali opi- 
nioni, ma ciò che occorre dire subito, a questo proposito, si è che il metodo 
audace, preconizzato e seguito da non pochi AA. nelle cure arsenobenzoli- 
che, urta contro una grave difficoltà, rappresentata dalla tossicità del medi- 
camento, che può dar luogo, come è noto, agli accidenti più gravi, imme- 
diati o tardivi, anche in soggetti immuni da tare precedenti o da particolare 
idiosincrasia verso l’arsenico; accidenti, che naturalmente si verificano con 
maggiore facilità con l’impiego delle alte dosi, mentre vengono abitualmente 
e quasi sempre evitati con l’uso delle dosi « prudenti ». 

Ad eliminare, o per lo meno attenuare, questa difficoltà molti metodi 
sono stati proposti (mescolare nella siringa il medicamento col sangue del 
malato; praticare la vaccinazione preventiva o « scheptofilassi »; sommini- 
strare al paziente bicarbonato di sodio o iniettargli carbonato di sodio, secondo 
Sicard e Paraf; aggiungere al farmaco alcune goccie di etere, secondo Ko- 
paczewski, oppure iposolfito di sodio secondo Ravaut, o carbonato di sodio, 
od eosinato di cesio; far precedere un trattamento con forti dosi di insulina 
e carboidrati, come vuole Piolti; sciogliere l’arsenobenzolo in cloruro di 
calcio; od in cloruro doppio di calcio ed urea; in urea e cloruro di stronzio, 
secondo Lehnerdt; in bromuro di stronzio, secondo Alwens; in deidrocolato 
di sodio, come suggerisce Savulescu, ecc.), metodi che si sono dimostrati in 
pratica poco costanti ed infidi. 

Un nuovo metodo è stato recentemente ideato da un A. italiano, il 
Rebaudi, e su di esso vogliamo qui fermare brevemente la nostra attenzione, 
essendone stata già riconosciuta da più parti l’indiscutibile efficacia e la facile 
esecuzione. 

Nella V Riunione della Sezione Lombardo-Ligure della Soc. Italiana di 
Dermat. e Sifil. (12 febbraio 1933) Rebaudi ha proposto un metodo, fondato 
sopra i risultati di precedenti ricerche praticate nell’Istituto Maragliano di 
Genova da Figari e Sivori e da Sivori e Menniti, ricerche che portarono a 
stabilire il dato di fatto che i « tessuti albuminoidei dell’organismo, ridotti 
allo stato di aminoacido, acquistano una particolare proprietà disintossicante » 
(per es.; azione inibente lo choc anafilattico in animali opportunamente sen- 
sibilizzati; perdita della tossicità della tossina difterica, se ridotta allo stato 
di aminoacido; diminuzione della tossicità di taluni alcaloidi — morfina — 
in animali trattati con aminoacidi di quegli organi sui quali tale sostanza ha 
particolare clettività — sistema nervoso —; proprietà antitossica svolta dagli 
aminoacidi di bacillo tubercolare in uova, nelle quali veniva iniettata una 


goccia di tubercolina). 


4 — Giornale di medicina militare. 


242 IL « METODO REBAUDI » NELLE CURE INTENSIVE ARSENOBENZOLICHE 


Il meccanismo di azione e la proprietà svelenante dimostrata dagli ami- 
noacidi non possono facilmente essere spiegati, specie quando si pensi agli 
effetti tossici che svolgono nell’organismo altre sostanze, derivate dalla disin- 
tegrazione della molecola albuminoidea e molto vicine agli aminoacidi, cioè: 
i polipeptidi. 

Comunque, senza indugiarci in discussioni puramente teoriche e dottri- 
nali per giungere ad una spiegazione del fenomeno, già tentata per altro, 
su basi ipotetiche, dallo stesso Rebaudi, e da altri AA. (Castelli, Sebastianelli), 
e volendo invece rimanere sul terreno dei fatti, praticamente più importanti, 
diremo che il Rebaudi ha avuto l’idea di sfruttare le proprietà disintossicanti 
degli aminoacidi, quale mezzo profilattico contro i fenomeni d’intolleranza 
nelle cure arsenobenzoliche, per potere con maggior fiducia e tranquillità 
praticare cure intensive, iniettando forti dosi del medicamento, con intervalli 
di tempo brevi tra una iniezione e l’altra. Egli ha dato la precedenza al- 
l’aminoacido di fegato, in considerazione della ben nota funzione pessica, 
attribuita a quest’organo, per il frequente ipoepatismo, che si constata nei 
luetici, e poi anche perchè precedenti ricerche di Savulescu, già citato, ave- 
vano dimostrato che sciogliendo il neosalvarsan in 8-10 cc. di una soluzione 
di sale biliare (il deidrocolato sodico al 20 %) si riusciva a far tollerare forti 
dosi di arsenobenzolo, praticando le iniezioni a breve distanza di tempo 
l’una dall’altra. 

La tecnica è molto semplice. Il Rebaudi si serve degli aminoacidi di 
fegato, preparati da una Ditta italiana di prodotti farmaceutici sotto il nome 
di « epatoamine » in fialette da 1 cc., sciogliendo la dose di neosalvarsan 
da iniettare nel contenuto di due o tre fialette; contenuto, che viene aspirato 
in una comune siringa di vetro da 3-5 cc., e poi subito schizzato nella fiala 
contenente l’arsenobenzolo. La soluzione del medicamento nell’epato-amino- 
acido si effettua senza notevoli difficoltà, e quando essa diviene perfettamente 
limpida, senza aggiunta di acqua distillata o di altro liquido, può venire 
iniettata nella vena del paziente, secondo le consuete norme. Le iniezioni 
possono essere fatte a giorni alterni, cominciando da gr. 0,30-0,45; successi- 
vamente 0,60-0,75 € quindi 0,90, dose quest’ultima che può venire ripetuta, 
sempre a giorni alterni, otto o nove volte, raggiungendosi così la quantità 
complessiva di gr. 9-10 di arsenobenzolo, in meno di un mese di cura; quan- 
tità quasi doppia di quella che viene somministrata nelle comuni cure anti- 
luetiche, secondo il metodo prudenziale, generalmente seguito. Quando lo 
ritiene opportuno, il Rebaudi raggiunge anche, senza inconvenienti, dosi di 
gr. 1,05-1,20 per iniezione; ed in taluni casi ha somministrato senza disturbi 
di sorta gr. 1,50, riuscendo a far tollerare quantità complessive di medica- 
mento di gr. 12. «E' bene però » egli avverte, « usando queste quantità di 
interporre tre o quattro giorni di riposo tra l’una e l’altra iniezione, onde 
evitare eventuali fenomeni di accumulo ». 
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Il Rebaudi afferma, anche in successive pubblicazioni, che la tollerabilità 
del metodo è ottima, che mai nessun inconveniente ha avuto a lamentare 
nei casi, ormai numerosissimi da lui trattati (all'infuori di qualche accesso 
febbrile, provocato dall’iniezione); che l’attività curativa dell’arsenobenzolo 
resta inalterata, giacchè la scomparsa delle manifestazioni in atto avviene 
ugualmente rapida, mentre la Wassermann e le altre siero-reazioni ben presto 
e durevolmente diventano negative. D'altro canto le proprietà profilattiche 
del suo metodo si sarebbero rivelate oltremodo convincenti, giacchè « sog- 
getti nei quali antecedentemente dosi molto lievi di preparati salvarsanici 
avevano determinato manifestazioni varie di intolleranza, poterono invece 
sopportare, senza alcuna molestia, quantità ripetute, assai forti, sciolte nel- 
l’aminoacido » (1). 

Il «metodo Rebaudi » si presentava indubbiamente molto suggestivo. 
Nessuna meraviglia, perciò, che abbia trovato subito dei seguaci, che si sono 
dichiarati soddisfatti dei risultati ottenuti e che hanno confermato le spiccate 
proprietà profilattico - curative dell’associazione epatoamine - arsenobenzoli. 
Il metodo è in uso da un paio d’ anni presso l’ Ospedale civile di Sam- 
pierdarena (Maggiulli), ed è stato sperimentato anche presso la Clinica Der- 
mosifilopatica di Napoli (Maderna), senza che si siano mai avuti a lamentare 
inconvenienti di sorta, e presso l'Ospedale psichiatrico di Cogoleto (Barto- 
lucci). Pure recentemente ne ha scritto sul Policlinico, favorevolmente, Se- 
bastianelli il quale ha messo in rilievo l'assoluta innocuità del metodo. Nei 
riguardi della sua efficacia, questa si è dimostrata più evidente e più pronta 
nelle forme di lue primaria e secondaria, meno naturalmente in quelle ter- 
ziarie con interessamento del sistema nervoso (tabe, paralisi progressiva ecc.). 


Il favore, con cui il metodo Rebaudi è stato accolto dagli AA., non molti 
invero, che fino ad ora se ne sono occupati, e che hanno potuto controllarne 
la perfetta tolleranza ed il soddisfacente valore terapeutico, non solo dal punto 
di vista puramente clinico ma anche da quello sierologico, mi ha invogliato 
a sperimentarlo presso il Reparto Dermoceltico di questo Ospedale militare, 
previa regolare autorizzazione del Sig. Direttore dell'Ospedale stesso. A_ parte 
le considerazioni d’ordine dottrinale, relative alla presunta maggiore effi- 
cacia delle cure intensive arsenobenzoliche, specie in periodo primario pre- 
wassermanico (cure di attacco), ho pensato che il metodo potesse riuscire 
vantaggioso anche da un punto di vista pratico, in quanto esso consentirebbe 

di abbreviare notevolmente la degenza dei luetici in cura presso gli Ospedali 
militari, impedendo così agli stessi di sottrarsi per lungo tempo ai propri 
doveri ed alle istruzioni militari, e facendo nello stesso tempo realizzare 
notevoli economie all’erario. Se si pensa infatti che col metodo Rebaudi si 
possono iniettare complessivamente, in meno di un mese, quantità di neosal- 


(1) Recenti ricerche sperimentali di Posco confermano questa proprietà antitossica delle cpa- 
ocamine nei riguardi degli arsenobenzoli. 
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varsan di gran lungo superiori a quelle che si somministrano, secondo i 
comuni sistemi, in un lasso di tempo che va dai 45 ai 50 giorni si compren- 
dono facilmente i vantaggi pratici, cui abbiamo sopra accennato, in rap- 
porto anche alle esigenze della vita militare, che non consentono una troppo 
lunga assenza dei soldati dai proprî reparti. 

In questo primo esperimento, ho ritenuto opportuno di non applicare 
integralmente il metodo Rebaudi, e di apportare ad esso qualche modifica- 
zione al solo scopo di attenuarne l’aggressività, non ostante che l’A. e gli 
altri, che dopo di lui se ne sono occupati, lo dichiarino del tutto innocuo. 
Metto, qui appresso, a confronto lo schema terapeutico, da me seguito con 
quello originale del Rebaudi, perchè se ne possa più facilmente apprezzare 
la differenza. 


Schema terapeutico sec. il metodo Rebaudi originale: 


In 1° giornata si iniettano gr. 0,30 di Neosalv. + Epatoamine 


» 3° » » » » 0,60 » » » 
» 5° » » » » 0,90 » » » 
ne » » » 0,90 » » » 
» g° » » ) » 0,90 » » » 
vir » » » 0,90 » » » 
» 13°» » » » 0,90 » » » 
db 16°» » » » 0,90 » » » 
»w ag » » » » 0,90 » » » 
» 19° » » » » 0,90 » » » 
In 23°-24* » » » » 1,05 » » » 


(Come si è detto, il Rebaudi raggiunge così dosi complessive di gr. 10-12, 
ripetendo l’ ultima iniezione di gr. 1,05, o praticandone qualche altra di 
gr. 1,20 0 da gr. 1,50). 

Schema terapeutico da me seguito sec. il metodo Rebaudi attenuato : 


In 1° giornata si iniettano gr. 0,30 di Neosalv. + Epatoamine 


» 4° » » » » 0,45 ” » D) 
» 7 » » » » 0,60 » » » 
» IO° » » » » 0,75 ” » » 
»'I3S° » » » » 0,90 » » » 
» 16° » » » »., 0,90 » » » 
» 19° )» » » » 0,90 » » » 
» 22" » » » » 0,90 » » » 
» 25° » » » » 0,90 » » » 
» 30° » » » » 1,05» » » 


Come vedesi, l’attenuazione, da me apportata al metodo, consisteva nel- 
l’iniettare una dose complessiva di medicamento di 7-8 gr. nel giro di un 
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mese (invece dei 9-10 gr. di Rebaudi nel giro di 25 giorni), nel praticare le 
singole iniezioni endovenose a distanza di 2 giorni l'una dall’altra (invece 
che a giorni alterni), e nel raggiungere la dose di 0,90 progressivamente, 
cominciando da 0,30 ed iniettando tutte le dosi intermedie : 0,45 - 0,60 - 0,75, 
senza saltarne alcuna. L’ultima iniezione da gr. 1,05 veniva praticata, come 
del resto lo stesso Rebaudi consiglia, a distanza di 4-5 giorni dalla prece- 
dente di 0,90 e sempre dopo essermi bene assicurato della perfetta tolleranza 
del metodo da parte del paziente. Altra precauzione, da me sempre osservata, 
fu quella di sciogliere le singole dosi da 0,90 e da 1,05 di arsenobenzolo in 
un quantitativo di epatoamine (4 cc.) maggiore di quello indicato dal Re- 
baudi (2-3 cc.), e ciò allo scopo di rinforzare l’azione protettiva e disintos- 
sicante del solvente, attenendomi anche in ciò alie norme dettate dallo stesso 
Rebaudi, il quale appunto dice che « la quantità dell’ aminoacido può es- 
sere aumentata sia in rapporto con la dose neosalvarsanica da iniettare sia in 
rapporto coll’azione protettiva che si vuole svolgere ». 

Il metodo, così modificato, fu da me sperimentato su ro pazienti (1 uf- 
ficiale, 2 sottufficiali, e 7 militari di truppa), opportunamente scelti ed in 
ottime condizioni generali, affetti da lue primaria, di cui taluni ancora in 
periodo preumorale. La diagnosi clinica fu confermata, in ogni singolo caso, 
dalla ricerca microscopica del treponema (sia al paraboloide, sia mediante i 
consueti metodi di colorazione), e dalla positività della R. Wassermann in 
quei casi, in cui la data del contagio risultava meno recente. E’ superfluo 
aggiungere che durante la cura, attuata nella maniera sopradescritta, i pa- 
zienti furono sottoposti a rigorosa sorveglianza, allo scopo di scoprire i primi 
segni di una eventuale intolleranza, e si praticarono frequenti esami di urine 
per interrompere tempestivamente la cura ai primi eventuali accenni di sof- 
ferenza renale o epatica. 

Credo inutile riportare qui la descrizione e l'illustrazione clinica dei 
singoli casi e riferire dettagliatamente circa i risultati in ciascuno di essi 
ottenuti. Basterà dire che questi risultati furono in complesso buoni, sia nei 
riguardi della tolleranza, sia nei riguardi dell’azione curativa del metodo. In 
tutti i casi si ebbe infatti la riparazione del sifloma dopo le prime 3 o 4 
iniezioni, e la Wassermann, in quei pazienti (quattro) in cui era risultata 
positiva prima della cura, divenne o dubbia od anche completamente nega- 
tiva, a cura ultimata, e tale si mantenne anche a distanza di un mese dal 
termine della stessa. Le singole iniezioni furono sempre benissimo soppor- 
tate, anche quelle di gr. 1,05 (massima dose da me iniettata) e mai furono 

notati segni di intolleranza tali da consigliare una sospensione della cura. In 
omaggio alla verità, devo però anche aggiungere che in uno solo, fortuna- 
tamente, dei pazienti così trattati ebbi la sorpresa sgradita di vedere insor- 
gere una tipica e grave forma di eritrodermite generalizzata da arsenobenzoli, 
a distanza di dodici giorni dall’ultima iniezione (di gr. 1,05), che peraltro, 
come le precedenti, era stata benissimo tollerata dal paziente. Confesso che 
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tale incidente fece sorgere in me qualche dubbio circa la vantata, costante 
efficacia profilattica della associazione epatoamine - arsenobenzolo, tanto da 
indurmi ad abbandonare l’idea di estendere l’esperimento ad altri ammalati, 
applicando integralmente il metodo Rebaudi. Pur ammettendo che nella 
maggioranza dei casi tale associazione si dimostra utile per prevenire even- 
tuali accidenti, è anche vero che la sua azione non potrebbe considerarsi, 
all'atto pratico, constantemente sicura, come rilevasi appunto dal caso sud- 
detto, sul quale conviene fornire qualche più preciso ragguaglio. 


A. T., sottufficiale, di anni 23, ricoverato in Ospedale perchè affetto la sifiloma 
del solco balano-prepuziale, datante da oltre un mese. Anamnesi eredo-famigliare e per- 
sonale remota: negative. Obbiettivamente, all’infuori del sifloma e di una incipiente 
linfoadenite inguinale satellite, a destra, non presentava altre note patologiche apprez- 
zabili. Condizioni generali ottime. Organi toraco-addominali e sistema nervoso: integri. 

L’esame microscopico, sia al paraboloide sia su strisci colorati (metodo Fontana- 
Tribondeau), confermò la diagnosi clinica circa la natura della lesione ai genitali. Anche 
la Wassermann risultò parzialmente positiva (+ +). 

Previo esame delle urine, che risultò del tutto negativo, il paziente fu subito sot- 
toposto alla cura antiluetica secondo il metodo Rebaudi attenuato, sopra descritto. Tol- 
lerò benissimo tutte le iniezioni endovenose: 0,30 - 0,45 - 0,60 - 0,75 - 0,90 - 0,90 - 0,90 
- 0,90 - 0,90 - 1,05 per un totale di gr. 7,65 di Neo I.C.I. Tranne l’ultima, fatta a 
distanza di 5 giorni dalla precedente, tutte le iniezioni furono praticate alla distanza di 
due giorni l’una dall'altra. Complessivamente il ciclo di cura fu compiuto in giorni 29. 

Il sifiloma riparò completamente dopo la 4* iniezione, residuandone un piccolo no- 
dulino sclerotico-cicatriziale, che andò progressivamente riducendosi, tanto da scompa- 
rire quasi del tutto al termine del ciclo di cura. Anche la pleiade linfoglandolare satel- 
lite a quest'epoca era appena riconoscibile per la persistenza di qualche linfoglandula 
ancora leggermente infiltrata e di volume di poco superiore al normale. 

L'esame delle urine, praticato varie volte, durante la cura, dette sempre risultato 
negativo, sia nei riguardi della funzione renale che di quella epatica (ricerca dell'uro- 
bilina e pigmenti biliari: negativa sempre). 

A distanza di due giorni dall'ultima iniezione endovenosa l’ammalato fu dimesso 
in buonisime condizioni generali, senza che nulla potesse far prevedere ciò che sarebbe 
avvenuto in lui nei giorni successivi, con l'avvertenza di tornare dopo un mese di riposo 
per essere sottoposto ad una cura bismutica di consolidamento. 

Esattamente dopo 12 giorni dalla data di uscita dall'ospedale, il paziente vi fu nuo- 
vamente ricoverato in preda ad una eruzione cutanea diffusa, interessante quasi tutta 
la superficie del corpo, i cui caratteri clinici riproducevano il quadro classico delle 
eritrodermiti essudative generalizzate da arsenobenzoli. Le regioni più intensamente col- 
pite (arti, collo, faccia, regione posteriore del tronco) si presentavano edematose, arros- 
sate e dolenti, ed in molte zone essudanti come nell’eczema acuto, o ricoperte, in altre, 
da croste in prevalenza sierose, gialliccie, ed anche siero-ematiche. In corrispondenza 
delle pieghe si notava presenza di lesioni ragadiformi, che nei giorni seguenti si fecero 
più manifeste e più fastidiose. Il paziente era febbricitante (38,5 o 39 alla sera; 37,5-38 
al mattino), molestato da intenso prurito, che gli rendeva difficile il sonno, piuttosto 
agitato, ansioso e preoccupato per le sue condizioni. L'esame delle urine rivelò presenza 
di urobilina in traccie marcate; albumina e zucchero: assenti. Nulla di patologico nel 
sedimento. A dire del paziente la dermatosi aveva raggiunto proporzioni così vaste in 
due 0 tre giorni, ed era stata preceduta da poche macchie eritematose agli arti superiori 
ed alle gambe, e da una molesta sensazione di prurito in varie parti del corpo. 
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Con opportune cure locali e generali (autoemoterapia, trattamento con iposolfito di 
sodio alla Ravaut, ecc.) le condizioni del malato dopo un paio di settimane comin- 
ciarono a migliorare, mentre la febbre cadeva per lisi, e l'aspetto della dermatite si mo- 
dificava, passando dalla forma umida, essudativa, a quella nettamente desquamativa, a 
tipo laminare, specialmente più intensa alle estremità. Il periodo di risoluzione dell’eri- 
tema tossico si protrasse per altri 20 giorni circa, dopo i quali le urine ritornarono 
normali (urobilina assente), ed anche le condizioni generali del paziente si risollevarono 
con soddisfacente rapidità. 

Egli potè essere dimesso del tutto guarito dopo 50 giorni di degenza. 


Come è noto, le eritrodermiti generalizzate rappresentano uno degli 
accidenti precoci più gravi determinati dagli arsenobenzoli, ed è noto anche 
che esse, attraverso le non rare complicanze viscerali (renali, epatiche o pol- 
monari) possono condurre a morte i pazienti. Il collega Ronga ha già trat- 
tato in questo stesso giornale (fasc. 1, 1035) delle dermatosi post-arsenobenzo- 
liche, specialmente dal punto di vista della loro patogenesi, esaminando le 
varie teorie escogitate in proposito, e dando giustamente molto valore a quella 
che in dette dermatosi vede una conseguenza dell’azione tossica esercitata 
in taluni pazienti dall’arsenico, specie a carico del fegato, dei reni e del si- 
stema neuro-vegetativo. Nel caso nostro, dianzi riferito, in cui l’eritrodermite 
si manifestò a ciclo di cura ultimato, ed a distanza di due settimane circa 
dall’ultima iniezione, non credo possa pensarsi ad intolleranza particolare 
del soggetto verso il medicamento, od a fatti di « biotropismo » (secondo il 
concetto del Milian), e tanto meno a fenomeni reattivi tipo Herxheimer, più 
proprî del periodo secondario vero e proprio. In esso devono indubbiamente 
avere agito fattori tossici, da accumulo del farmaco nell’organismo, non suf- 
ficientemente neutralizzati dalla presenza dell’aminoacido, che da un lato 
valse ad attenuare la gravità dell’accidente, imprimendo forse alla dermatosi 
un carattere di benignità, dall’altro non riuscì a scongiurarlo del tutto. 

L’insuccesso di un solo caso non può essere certo sufficiente per infir- 
mare la bontà del metodo, che nelle mani del Rebaudi e di altri sperimen- 
tatori non ha mai dato luogo ad accidenti del genere. Tuttavia occorre at- 
tribuirgli una certa importanza in considerazione specialmente del fatto che 
il metodo era stato da me applicato con le modifiche sopra riferite, atte a 
renderlo meno aggressivo e quindi meno pericoloso. Potremmo anzi, a tale 
proposito, domandarci quali sarebbero state nel nostro caso le conseguenze 
se il metodo Rebaudi fosse stato fedelmente ed integralmente applicato, e 
quale maggiore gravità avrebbe assunto in esso la eritrodermite se io avessi 
iniettato invece di 7 gr. e 65 ctgr. una quantità complessiva di ro-11 gr. di 
neosalvarsan, tenendo fra una iniezione e l’altra l’intervallo di uno, invece 
che di due giorni. 

Pertanto, pur riconoscendo al metodo ideato dal Rebaudi un notevole 
valore, io non mi sentirei di sottoscrivere, senza riserve, all'affermazione che 
il metodo sia profilatticamente sempre efficace e dia in ogni caso, anche se 
opportunamente scelto, la certezza di evitare qualsiasi accidente. Stando ob- 
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biettivamente ai risultati da me ottenuti potrei dire che l'associazione epato- 
amine-arsenobenzoli preserva dagli accidenti immediati (crisi nitroidi), la cui 
minaccia pende sempre sul capo del medico che deve eseguire una cura en- 
dovenosa neosalvarsanica, specie se intensiva, ma non preserva sempre dagli 
accidenti precoci e forse anche tardivi, quali: l’eritrodermite generalizzata, 
l’agranulocitosi, l’ittero. Ciò potrebbe spiegarsi pensando che l’azione protet- 
tiva dell'aminoacido si esaurisca dopo un certo tempo, variabile da caso 
a caso, in modo da lasciare poi l'organismo esposto al pericolo di accidenti 
tossici, più o meno tardivi, derivanti da un eventuale accumulo del neo-sal- 
varsan, in forti dosi somministrato. Il fatto, che nel caso occorso alla nostra 
osservazione, l’eritrodermite insorse a notevole distanza di tempo dall’ul- 
ultima iniezione, sembrerebbe deporre in favore di questa ipotesi, dalla quale 
potrebbe scaturire un corollario pratico di notevole importanza, quello cioè 
di attenersi alla opportuna norma (quando si vogliano eseguire cure antilue- 
tiche alla Rebaudi), di continuare, ancora per un certo tempo dopo il ciclo 
di cura arsenobenzolica, a somministrare, da sole, le epatoamine. Questa 
misura precauzionale avrebbe appunto lo scopo di evitare un eventuale rapido 
o precoce esaurirsi dell’azione protettiva dell'aminoacido, e di mantenere 
il paziente, ancora per un certo tempo dopo la cura, sotto l’azione suddetta, 
rendendo così sempre meno probabile l’insorgere di accidenti tossici se- 
condarî. 


Ho creduto doveroso, in questa breve nota, far conoscere i risultati da 
me ottenuti col metodo di cura Rebaudi (modificato), non per mero deside- 
rio di critica, ma per portare un modesto contributo alla questione delle cure 
intensive arsenobenzoliche, che tanto appassiona oggidì i cultori della spe- 
cialità dermosifilopatica. 

Detti risultati, d'altronde, se da un lato hanno confermato i pregi ed 
i vantaggi insiti nel metodo, devono pur frenare gli eccessivi entusiasmi e 
rendere meno ciecamente fiducioso chi volesse detto metodo applicare, per 
non andare incontro a spiacevoli sorprese. 

Lo stesso Rebaudi scrive che, perchè il metodo, da lui proposto, possa 
venire accettato senza obbiezioni, occorre: 

1) che sia ottimamente tollerato; 

2) che l’effetto curativo specifico del neoarsenobenzolo non sia smi- 
nuito od alterato; 

3) che goda di proprietà profilattiche tali da impedire o notevolmente 
diminuire gli eventuali fenomeni di intolleranza. 

Ora, il fatto che in uno dei dieci casi, secondo una tecnica ispirata al 
metodo Rebaudi ma condotta con criterì di minore aggressività e pericolo- 
sità, si è verificato l'insorgere di un grave accidente, qual’è certamente l’eri- 
trodermite essudativa generalizzata, può far dubitare che il metodo stesso 
soddisfi pienamente alla 1° e alla 3" delle suesposte condizioni. In quanto poi 
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alla seconda condizione, relativa alla efficacia curativa del metodo, è vero che 
quest’ultima non appare per nulla attenuata, ma è anche vero che essa non 
risulta affatto rinforzata, come sarebbe da aspettarsi coll’impiego di dosi così 
forti e ravvicinate di arsenobenzolo. I risultati insomma non possono dirsi 
migliori di quelli che si ottengono coi comuni sistemi di cure neosalvar- 
saniche. 

D'altro canto, quello che in realtà avvenga nella associazione amino- 
acido-arsenobenzolo noi in realtà non sappiamo con precisione, e non si può 
certo recisamente escludere che (in questo, come in altri metodi consimili), 
la ridotta tossicità del preparato, che indubbiamente ne risulta, si identifichi 
con una riduzione del suo potere treponemicida, anche se tale riduzione sia 
lieve e comunque tale da consentire sempre la scomparsa delle manifesta- 
zioni cliniche della malattia, in periodo primario e secondario. Sebastia- 
nelli, che ha sperimentato il metodo sopra ammalati in periodo terziario, ha 
ottenuto risultati scarsi dal punto di vista dell’ efficacia curativa e dell’ in- 
fluenza del metodo nel modificare l’ esito della sierodiagnosi e delle rea- 
zioni colloidali. 

Per conto nostro rimaniamo un po’ scettici circa l’opportunità di isti- 
tuire cure arsenobenzoliche, che potremmo definire brutali, con dosi alte e 
molto ravvicinate del farmaco, pur nella sifilide primaria, data la tossicità 
del farmaco stesso, che se non è più quella dell'originario « 606 », senza dub- 
bio più efficace, è sempre tale da preoccupare il medico che si accinga a pra- 
ticare cure intensive siffatte. I pericoli, a tali cure inerenti, non sono com- 
pensati dai risultati pratici che se ne ottengono. Esse sarebbero giustificate 
qualora si potesse, con tali sistemi terapeutici, realizzare in tutto od in mas- 
sima parte quella « therapia sterilisans magna » auspicata dall’Ehrlich. Que- 
sto risultato ideale è purtroppo ancora molto lontano dai mezzi attualmente 
a nostra disposizione; tanto vero che, allo stato attuale delle cose, e non 
ostante l’uso di fortissime dosi di neosalvarsan, associate o meno ad altre 
sostanze ad azione protettiva antitossica, è pur sempre necessario non rinun- 
ziare alle successive e lunghe cure di consolidamento praticate con gli altri 
antiluetici, tuttora egualmente preziosi (1). 

L’idea, invero molto semplicista, che aumentando la dose del neosal- 
varsan, debba necessariamente intensificarsi anche la sua specifica azione 
curativa è accettabile fino ad un certo punto. Non si può condividere il pa- 
rere di alcuni AA. che ritengono che la cura a dosi massive soddisfi ai canoni 
della « chemioterapia », dovendosi ammettere invece che per ogni medica- 


= 


(1) Ricordiamo qui incidentalmente che, secondo taluni sifilografi, le iure arsenobenzoliche precoci 
ed cnergiche sarebbero anche dannose e predisporrebbero alla comparsa di manifestazioni tardive gra- 
viime. quali la paralisi progressiva, la tabe e l'aortite. Tale opinione, senza dubbio esagerata, ha trovato 
Il suo più spinto assertore nel Bernard di Bruxelles che, come è noto, vorrebbe addirittura che il luetico 
non sia curato subito, e prima almeno dell'insorgere delle manifestazioni secondarie, allo scopo di per- 
mettere che l'organismo abbia tempo e modo di elaborare le sue naturali attività difensive, particolar- 
Mente attraverso la pelle. 
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mento, specie ad azione tossica, esiste un limite « optimum » di ‘dosaggio, sia 
pure variabile entro certi confini, che non possono essere varcati facilmente 
senza incorrere nel rischio di sminuire l'efficacia terapeutica del farmaco 
stesso o di nuocere all'organismo, ospite del germe che si vuol debellare. Noi 
non conosciamo ancora con precisione la maniera con cui l’ arsenobenzolo 
esercita la sua peculiare attività. E” poco probabile che si tratti di un'azione 
diretta, parassitotropa (Ehrlich), in quanto, secondo moderne vedute, tale 
azione si esplicherebbe indirettamente attraverso particolari trasformazioni 
(Levaditi e Janamouchi), che il farmaco subirebbe nell'organismo, od attra- 
verso una esaltazione delle attività naturali di difesa dell'organismo stesso, 
ed in ispecial modo mediante una stimolazione della funzione reticolo-endo- 
teliale. Non è azzardato pertanto il pensare che una quantità eccessiva di me- 
dicamento ed un forte aumento dello stesso nell’organismo, più che esaltare 
e stimolare, possa far capo invece ad un risultato opposto, paralizzando in 
tutto od in parte la funzione del sistema reticolo - istiocitario, o comunque 
turbare il giuoco delle naturali difese organiche. Si verrebbe a creare cioè uno 
stato subtossico, che non può non agire nel senso di deprimere queste difese, 
e rendere quindi più difficile la lotta contro l’infenzione, e che potrebbe tal- 
volta sboccare inaspettamente nella intossicazione vera e propria, con tutti i 
danni ed i pericoli che ne conseguono. 


Altra opinione confutabile mi sembra quella di non pochi AA. i quali 
parlano di arseno - resistenza, consecutiva all’ uso delle dosi di neosalvarsan 
nella cura della sifilide attuata secondo i comuni sistemi; arseno-resistenza, 
che si potrebbe invece evitare usando subito dosi energiche e massive. Senza 
dubbio anche in questa affermazione c’è qualcosa di vero, che non va però 
esagerata fino al punto di somministrare dosi pericolose per evitare l’instau- 
rarsi di una futura, ipotetica, arseno-resistenza. Ehrlich ha da tempo speri- 
mentalmente dimostrato che gli spirilli del topo possono divenire arseno- 
resistenti iniettando in questo animale piccole dosi ripetute di « atoxil ». 
Lo stesso fatto si verifica nella malaria con il chinino, somministrato a dosi 
piccole o irregolari (Schutemann). Tutto ciò non può essere negato, ma d’altra 
parte non è affatto dimostrato che gli attuali comuni sistemi di cure antilue- 
tiche arsenobenzoliche, opportunamente eseguite, creino con facilità una ar- 
seno-resistenza del treponema. Ciò potrà in qualche raro caso verificarsi, al- 
lorchè dette cure vengano condotte irregolarmente od in maniera eccessiva- 
mente timida (Milian), tanto da far dire a qualcuno (Sezary): « Il vaut mieux 
s'abstenir d’arsenic que de faire un traitement insuffisant avec ce médica- 
ment ». Ma quando la terapia neosalvarsanica viene bene attuata, con dosi 
sufficienti, senza timori infondati, alternando anche l’uso dell’arsenobenzolo, 
con quello degli altri antiluetici in vista di eventuali assuefazioni allo stesso 
medicamento, l’esperienza clinica di un ventennio ormai dimostra che l’ar- 
seno-resistenza o mitridatismo verso l’arsenico non si produce. 
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D'altronde la questione dell’arseno - resistenza del treponema è molto 
complessa ed i mumerosi AA. che anche recentemente se ne sono occupati 
(Ravaut, Gaucher, Hudelo, Larot, Nicolas ed altri), sono molto discordi nel- 
interpretarne l’origine, e se taluni ammettono che questo deprecabile incon- 
veniente sia dovuto talvolta all’uso incongruo del medicamento, molti altri 
invece sostengono che la ragione del fatto sia da ricercare altrove, od in una 
particolare refrattarietà di taluni stipiti del germe, od in qualche inspiega- 
bile deficienza dell'organismo ospite, incapace di trasformare l’arsenobenzolo 
in agente spirillicida. Chi voglia meglio approfondire l'argomento può con- 
sultare con profitto un recente lavoro di De Simone, comparso in « Terapia ». 
Questo A. ha anche giustamente richiamato l’attenzione sulle false arseno- 
resistenze, già denunziate dal Gougerot, ed in particolar modo su quelle 
che talvolta scompaiono soltanto col servirsi di un preparato arsenobenzolico, 
diverso da quello precedentemente usato. 


Per le considerazioni sopra-esposte e per i gravi pericoli insiti nel loro 
uso, è da ritenere che i sistemi di cure arsenobenzoliche intensive, a dosi forti 
e ravvicinate, troveranno ancora per molto tempo una tenace resistenza da 
parte dei medici e degli ammalati per entrare nella pratica e divenire così 
di uso comune. I varî metodi, dianzi elencati, atti a rendere questi sistemi 
di cure meno pericolosi, mentre da un lato non ci mettono al sicuro da even- 
tuali accidenti, dall’altro non eliminano il dubbio che le diverse sostanze, 
proposte in associazione all’arsenobenzolo per renderlo molto meno tossico, 
agiscano anche nel senso di sminuire in qualche modo l’attività curativa 
specifica del farmaco. 

Comunque, ritornando all'associazione epatoamine-arsenobenzoli propo- 
sta dal Rebaudi, va data senza dubbio lode incondizionata a questo A. per 
averci fornito un metodo che se non può andare forse del tutto esente da 
queste obbiezioni, è senza dubbio fra i tanti uno dei più sicuri e dei più 
efficaci. Questo metodo sarà sempre poi prezioso per vincere tutte le even- 
tuali intolleranze agli arsenobenzoli, che non di rado si manifestano anche 
con la somministrazione delle dosi moderate del farmaco, e nelle cure di 
attacco ed abortive della sifilide od in tutti quei casi in cui, a parere del 
curante convenga agire con dosi più energiche, senza esporre a gravi rischi 
il paziente. 

Anche quando non si vogliano raggiungere le elevatissime dosi propu- 
gnate dal Rebaudi e da altri AA., l'associazione epatoamina-arsenobenzolo 
permetterà sempre di ridurre notevolmente lo spazio di tempo, oggi occor- 
rente, per portare a termine un ciclo di cura neosalvarsanica. Nessuno è che 

non veda, come giustamente osserva Sebastianelli, l’importanza pratica gran- 
dissima « dell’alleviare gli ospedali e le Istituzioni di cura, e quindi la pub- 
blica e la privata assistenza, di un ingente numero di giornate ospedaliere, 
con economia di tempo, di spazio, di personale, e quindi minore onere finan- 
ziario ». Tale vantaggio pratico assumerebbe particolare valore nell'ambiente 
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nostro, in rapporto anche alle speciali esigenze del servizio militare, che, 
come si è detto, non consentono lunghe assenze dei soldati dai proprî reparti; 
assenze, che, a lungo andare, non possono non incidere sfavorevolmente sulla 
completezza del loro addestramento e sul rendimento dei reparti stessi, cui 
essi appartengono. 


Avroriassunto, — L'A. ha sperimentato in 1o pazienti, affetti da lue primaria, 
il metodo di cura proposto dal Rebaudi, con dosi massive e riavvicinate di neosalvarsan, 
disciolte in aminoacido di fegato, invece che in acqua distillata. Pur confermando 
l'efficacia curativa e le proprietà profilattiche, specie in rapporto agli accidenti imme- 
diati da arsenobenzoli, l'A. fa qualche riserva nei riguardi degli accidenti più o meno 
tardivi, derivanti da un eventuale accumulo del farmaco nell'organismo. In uno dei 
10 casi trattati si ebbe infatti, a distanza di 12 giorni dal termine della cura, l'insorgenza. 
di una tipica eritrodermite essudativa diffusa da arsenobenzoli, con esito in guarigione. 

Dopo un breve esame critico dei postulati teorici, posti a base dei moderni sistemi 
di terapia intensiva neo-salvarsanica, l'A. raccomanda l'associazione epatoamine-arseno- 
benzolo che riduce al minino i rischi di tali cure, e che permette di abbreviare notevol- 
mente i periodi intervallari fra una iniezione endovenosa e l’altra. Vantaggio pratico 
quest’ultimo non trascurabile, specie se considerato in rapporto con le peculiari esigenze 
del servizio militare. 
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RIVISTA DELLA STAMPA MEDICA ITALIANA E STRANIERA 


SANITÀ MILITARE 


RarraeLe D'ALEssanpRo, maggiore medico Medicina e Medicina Legale Militare, 
con prefazione del Prof. Cesare Frugoni (Editore Luigi Pozzi, Roma. L. 50). 


Il patrimorio librario della Medicina militare italiana s'è arricchito di questa nuova 
opera che merita la più premurosa segnalazione, per alto pregio scientifico e sicuro 
valore pratico. L'autorevolissimo giudizio che il Prof. Cesare Frugoni ne dà nella pre- 
fazione, di cui ha voluto onorare i volume, può dispensare da ogni ulteriore apprez- 
zamento di merito. 

« Sintesi, modernità, ordine e chiarezza sono i pregi fondamentali — scrive il Cli- 
nico di Roma — dell'opera che il maggiore medico dott. d'Alessandro presenta agli stu 
diosi e ai pratici. 

« E fa alto onore alla Sanità Militare Italiana che il maggiore medico d'Alessandro 
che vi appartiene, abbia riunito a trattato, l'importante difficile e delicatissima materia e ciò 
anche con criterio e impronta personale, dovuta alla sua larga esperienza come inse- 
gnante di medicina legale alla Scuola di Sanità di Firenze. 

« La complessità dei problemi che è propria della medicina legale in genere, vastis- 
sima fra le più vaste materie, è anche più complicata e difficile nelle sue applicazioni 
alla vita militare per i numerosi collaterali problemi, collegamenti e interferenze. 

« Onde conseguire — come ha conseguito -— risultati ordinati e chiari, l'A. ha 
diviso la materia in tre grandi parti. 

una prima che tratta della parte legislativa, dei problemi del reclutamento, visite 
e giudizi collegiali; 

una seconda che può dirsi di patologia medica sintetica ed analitica ad un tempo, 
in relazione e come commento ai vari articoli del Regolamento militare; 

una terza che tratta il delicato argomento della simulazione. 

« E fra le diverse parti è proporzione ed armonia e in ognuna i vari problemi sono 
chiaramente prospettati nelle loro difficoltà, ma anche bene avviati alla loro risoluzione. 

« Il libro del maggiore d'Alessandro è quindi doppiamente utile come opera di 
scienza e dî pratica, di dottrina e di applicazione e specie în questo ardente periodo nel 
quale numerosi quesiti medico-legali militari individuali e collettivi sorgono e si impon- 
gono mentre l'Esercito scrive nell'Africa Orientale eroiche pagine di gloria e di storia ». 


Dopo avere attentamente sfogliato il libro, dopo aver letti con maggiore attenzione 
taluni dei più attraenti capitoli, nulla di più efficace sapremmo aggiungere alla presen- 
tazione del Prof. Frugoni, il quale, con il suo geniale potere di sintesi, ha condensato 
in poche parole la struttura, i pregi e gli scopi dell'opera, sì da farla apparire, quale 
essa è, una riuscitissima trattazione dei maggiori fra i più ardui problemi della medi- 
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cina legale militare, quali sono quelli che continuamente si impongono, per le malattie 
interne, nell'esercizio quotidiano presso le Forze Armate. 

Il merito dell'A. è tanto maggiore in quanto era assai sentita la mancanza attuale 
di un testo come quello ch'egli ha saputo compilare. In materia medico-legale la biblio- 
grafia militare è assai ricca. A volta a volta sono apparsi studi notevoli sotto forma di 
monografie e di articoli pubblicati dal nostro periodico e în altre rassegne scientifiche. 
Si sono succeduti libri di testo pregevolissimi come quelli del Bonalumi, del Quinzio, 
del Trombetta che tanto hanno contribuito alla preparazione professionale degli ufficiali 
medici, fino all'ultimo recente manuale di Viola. Ma mentre era pur necessario che 
i primi libri divenissero sempre meno adeguati ai progressi delle conoscenze, a mano a 
mano che il tempo li invecchiava, poteva ora sorgere il quesito se ancora fosse prefe- 
ribile per gli attuali compiti della Medicina legale militare la compilazione di un nuovo 
testo che abbracciasse la generalità della materia, sì da continuare ad essere un vade- 
mecum del medico militare utile per ogni genere di consultazioni. Le difficoltà brillan- 
temente superate, a questo riguardo, dai vecchi autori, potevano apparire quasi insor- 
montabili nella moderna situazione scientifico - professionale. L' approfondimento delle 
specialità mediche, esige la rinuncia sia pure incresciosa, a trattare simultaneamente ma- 
terie ormai troppo complesse per essere adeguatamente svolte da un solo compilatore. 
Così se si fosse voluto andare oltre il modesto programma di una raccolta di disposi- 
zioni con sommari commenti, sarebbe stata indispensabile la collaborazione di molti 
autori, secondo le diverse specialità che hanno attinenza alla Medicina legale militare. 
Un tale programma, certamente allettante, o avrebbe condotto a troppo grandi propor- 
zioni di svolgimento, oppure ad esposizioni succinte ed insufficienti, nel caso che tutto 
si fosse voluto contenere nelle pagine di un libro maneggevole. 

Nei sensi suddetti il volume del d'Alessandro indica per sè stesso come potrebbe 
essere risolto il problema anche negli altri campi applicativi. 

L'A. s'è servito delia eccezionale sua competenza in medicina interna, affinata in 
anni di esercizio clinico e ospedaliero ed in una inesausta passione d' aggiornamento 
culturale, per mettere a punto gli argomenti di sua specifica competenza, 1 quali riguar- 
dano i casi più numerosi che spesso devono essere risolti in ogni momento da ciascun 
perito, anche senza l'aiuto di indagini speciali, 

Nel leggere il libro del d'Alessandro, si prova un senso che direi di gratitudine 
per l'A. Egli ha saputo porre per ogni tema î migliori elementi di giudizio quali sono 
quelli che debbono scaturire dai più propri richiami dottrinari. Ha istituîti, insomma, 
per ciascun capitolo, i principî scientifici di più moderna e universale acquisizione, che 
soli debbono governare le deduzioni medico-legali e tutto ciò con assoluta chiarezza e 
con sufficiente ampiezza, ma senza inutili prolissità. 

Così i vari problemi sono « bene avviati alla loro soluzione », come opportunamente 
avverte il prof. Frugoni. Di fatti non sono offerti degli schemi più o meno semplicistica 
nè si ha la pretesa di costringere a rigide interpretazioni norme necessariamente varia- 
bili a seconda di mutevoli condizioni individuali e ambientali, le quali vanno vagliate 
nella mente e nella coscienza del perito, illuminato dalla posizione scientifica di ciascun 
particolare argomento, 
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Ciò detto, non è possibile analizzare convenientemente in una breve recensione un 
libro di 426 pagine, tanto denso di dottrina e di richiami pratici. Esso ha già avuto le 
più favorevoli accoglienze nei superiori ambienti della Sanità Militare. Il Direttore Ge- 
nerale ha voluto elogiare cordialmente l'autore e non ha mancato di felicitarsi col 
Comm. Pozzi, l'editore tanto benemerito nel campo delle pubblicazioni mediche, il 


quale ha saputo porre cure speciali nell'allestrmento di questo nitido elegante volume 
che, già acquistato da tutti gli ospedali militari, occuperà certamente uno dei posti più 
cari nella biblioteca personale di ciascun ufficiale medico, quale fedele consultore e come 
una delle più utili letture mediche. 


Denis KLein. — La guerra microbica. (Tip. Berthod, Bourg 1935). 


Tale libro, particolarmente documentato, pone di nuovo sotto i fasci luminosi del- 
l'attualità un delicato problema. 

L’autore riporta l’attenzione sull’arma batterica, il cui impiego ai fini bellici non 
è da scartarsi, nonostante gli impegni solenni di rispettarne la proibizione. 

Le particolarità di tale arma sono scientificamente note. E l’autore si è sforzato 
d'altra parte d’indicarne lo sviluppo, portando così un importante contributo allo stu- 
dio della guerra microbica, la cui attuazione si presta alle maggiori controversie. 

Le conclusioni, cui perviene l’autore dopo un’accurata disamina del problema da 
lui trattato, presentano un notevole interesse, e non possono lasciare indifferenti quanti 
sono abituati a riflettere sui problemi del momento, e sui pericoli che sovrastano, in 
caso di conflitto armato, sulle popolazioni civili. 

1) L'arma microbica non è puramente ipotetica: essa, già oggetto di attuazione 
durante la guerra 1914-1918, ufficialmente esaminata e formalmente interdetta dalla 
Società delle Nazioni nel 1925, possiede ormai il suo «stato civile ». 

2) Ciò che caratterizza lo stato attuale della questione, è in primo luogo l’esclu- 
sione dal numero degli agenti biologici, suscettibili di essere utilizzati, di certi virus, 
come quelli del vaiuolo, contro i quali tutti i popoli sono particolarmente ben difesi; 
in secondo luogo i modi di attuabilità della guerra microbica, precisamente le bombe 
microbiche e la contaminazione dei corsi d'acqua. Se la microbiclogia ha permesso, sia 
a mezzo delle vaccinazioni, sia per le più precise cognizioni sull'etiologia di certe ma- 
lattie, di salvaguardare in una certa misura i combattenti e gli « abituali compagni 
delle armate in guerra », ha messo il genere umano egualmente in presenza di agenti 
diffusibili di temibili nuove malattie, quali la tularemia, la febbre maltese. I destina- 
tari di tale nuova arma saranno non solamente gli uomini, ma anche gli animali ed 
i vegetali. 

3) Per trarre dalla messa in opera di tale arma vantaggi tattici, occorre che i mi- 
crobi da usare siano di facile preparazione, condizione che esclude fino ad oggi gli 
ultra-virus. 

I mezzi di profilassi generale devono sempre lasciare allo stato aggressore la pos- 
sibilità di rendersene padrone. E’ anche necessario che l'agente microbico presenti la 
sua attività morbigena egualmente bene sull'animale e sull'uomo; deve essere molto re- 
sistente, molto virulento ed estremamente diffusibile. 

Quest'ultima condizione, unitamente a quella della conservazione del potere pato- 
geno dopo molteplici passaggi su mezzi artificiali, permette di ritenere come suscetti- 
bili di essere utilizzati il bacilio della morva ed il bacillo di Whitmore, il batterio della 
tularemia, la brucella melitense, il bacillo della peste e la tossina botulinica. 

4) Contrariamente all'opinione generalmente ammessa, l’impiego di bombe micro 
biche. sembra all'autore perfettamente possibile, giacchè il calore derivante dall'esplo- 
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sione, la pressione esercitata, il colpo dell’«onda esplosiva » ed i gas tossici liberatisi 
non hanno il tempo di agire, essendo la durata della detonazione di O secondi. D'altro 
canto le condizioni atmosferiche avranno un'importanza considerevole tanto sopra la 
sospensione delle gocce, quanto sulla vitalità e sulla virulenza dei microbi delle nubi 
microbiche emesse da tali bombe. 

Né l'autore concorda con quegli autori che pretendono che i fiumi saranno ec- 
cellenti mezzi di diffusione dei germi epidemici durante l’estate, in quanto che i fat- 
tori di autoepurazione dei corsi d'acqua e la sterilizzazione sistematica delle acque po- 
tabili delle città opporranno una barriera infrangibile a tale presunta diffusione. 

5) L'arma microbica avrebbe il vantaggio d'essere di facile e poco dispendiosa pre- 
parazione. E' possibile, d'altra parte, prepararla nel più gran segreto; essa presente: 
rebbe infine il vantaggio considerevole d'essere un'arma perfida e silenziosa, che nes- 
sun mezzo di rivelazione permetterebbe di svelare così rapidamente quanto i gas tos- 
sici. Ma se veramente si arriva a renderla efficace, essa sarà un’arma a doppio taglio: 
la sua attuazione nelle prime linee nemiche sarebbe troppo pericolosa, ed essa non sa- 
rebbe efficace che nelle retrovie e nell'interno del paese, particolarmente per il suo 
effetto morale. Se essa provoca solo focolai localizzati, la sua azione sarà insignificante 
rispetto all'azione massiva ed immediata delle bombe a gas, incendiarie e sopratutto 
esplosive. Pertanto non sembra che tale arma possa costituire un mezzo tattico capace 
di rivoluzionare l'arte della guerra. 

6) Poichè la rivelazione dei germi patogeni nell'aria e nell'acqua non può effet- 
tuarsi istantaneamente come avviene per i gas, la difesa contro l'arma microbica sa- 
rebbe teoricamente difficile. Tuttavia, praticamente, una buona organizzazione dei ser- 
vizi di osservazione e di scoperta dei casi sospetti, unitamente ad una igiene personale 
e generale appropriata, arriverebbe probabilmente a soffocare rapidamente neile sue 
origini gli effetti della guerra microbica. 

MacRoNE. 


Osswatp H. — Sul valore terapeutico delle inalazioni nelle lesioni delle vie re- 
spiratorie provocate dal solfuro di etile biclorurato. — Lezione tenuta al- 
l'Accademia medica militare di Berlino. (« Gasschutz und Luftschutz », n. 11, 


novembre, 1935). 


Le inalazioni di vapor acqueo con o senza l’aggiunta di sostanze medicamentose 
ad azione varia (calmante, solvente, astringente, disintettante) sono ormai da molto 
tempo in uso nella terapia di catarri, infiammazioni ed altre alterazioni delle vie re- 
spiratorie, ma solo di recente Heubner è riuscito, sopratutto con ricerche istologiche, a 
spiegare scientificamente l’azione di questa medicazione. 

Le inalazioni di vapor acqueo sono state anche raccomandate nelle alterazioni 
delle vie respiratorie superiori provocate dall’ispirazione di solfuro di etile  biclorurato 
(iprite, Lost, gas croce gialla). Questo trattamento appare logico in vista della natura 
speciale delle alterazioni prodotte da questo aggressivo, alterazioni caratterizzate ini- 
zialmente da un processo infiammatorio localizzato alle mucose della bocca, faringe 
e trachea, con formazione di membrane crupose e pseudomembrane, e che nei casi 
gravi si estende fino ai polmoni, provocando polmoniti gravissime, ascessi e gangrene. 
Ed infatti le inalazioni di vapor acqueo, solo od addizionato con mentolo ed euca- 
liptolo, hanno apportato in questi casi un netto beneficio facilitando la regressione dei 
fatti infiammatori, l’espettorazione e il distacco delle pseudomembrane. Dato però il ra- 
pido assorbimento del tossico attraverso le mucose, assai difficilmente la cura produrrà 
una vera disintossicazione, cioè una scomposizione della sostanza tossica, e quindi que- 
sto trattamento è essenzialmente sintomatico; ma se si pratica l’inalazione subito dopo 
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l'intossicazione col solfuro di etile biclorurato, si potrà anche ottenere un'azione im- 
mediata del vapor acqueo sulla molecola velenosa, poichè, nonostante il rapido assor- 
bimento attraverso le mucose, sembra che il tossico venga scomposto lentamente e gra- 
datamente dai liquidi organici, per cui il vapor acqueo caldo potrebbe rinforzare l’ef- 
fetto dell’idrolisi. 

D'accordo con l'opinione generale, l’A. ritiene l’inalazione di vapor acqueo il 
mezzo di cura più importante negli avvelenamenti da gas croce gialla; gli sorse però 
il dubbio che simili inalazioni potessero trascinare nella profondità dell'albero respira- 
torio i processi ulcerosi e pseudo-membranosi, peggiorando così il quadro morboso con 
gravi forme bronchiali e polmonari. 

Per chiarire questo dubbio egli ha voluto seguire, con prove su conigli, l’effetto 
delle inalazioni sulle alterazioni provocate dal solfuro di etile biclorurato sotto forma 
di vapore. Si servì di conigli dei peso di 3-4 kgr. i quali venivano intossicati con va- 
pori di iprite, in camerette della capacità di un metro cubo, e adoperò per le singole 
prove prodotti di tossicità (c) varianti da 6000 a 9000, valori sicuramente tossici e le- 
tali per i conigli. Il procedimento usato per l’inalazione fu quelio proposto di recente 
dal chimico Holzmann, cioè nebulizzazioni con «terre rare »: sali di cerio con cal- 
cio e sodio, metodo che ha dato buoni risultati nella cura della tubercolosi. Le camere 
per queste inalazioni erano costruite con telai di legno rivestiti di carta oleata o di 
teli da tenda; ogni camera aveva la capacità di 8 metri cubi ed in essa si appendevano 
le gabbie con gli animali da esperimento ad un'altezza di metri 1,50 dal pavimento. 
Inizialmente l’A. adoperò una nebbia di soluzione salina sodica calda mescolata ad una 
fine nube di sale di cerio in soluzione; siccome però simile inalazione veniva mal tol- 
lerata dagli animali, che diventavano irrequieti e tossivano, egli, ritenendo che il clo- 
ruro sodico non fosse un veicolo adatto, modificò la composizione aumentando il com- 
ponente calcio e riducendo quello sodio; nelle ultime prove infine eliminò completa- 
mente il cloruro sodico, fece riscaldare la camera a 40° C. c vi introdusse la soluzione 
di cerio mediante uno spruzzatore ad aria compressa. La nebbia così prodotta era assai 
fine e stabile e gli animali la tollerarono benissimo, senza fenomeni irritativi. Prima 
di introdurre gli animali, la camera si lasciava raffreddare. Tutte queste nebulizzazioni 
si mostrarono innocue tanto per l’uomo quanto per gli animali di controllo. 

Nell’intento di produrre sintomi ben netti di avvelenamento, i conigli furono in- 
tossicati con alti valori ct, tali da costituire dosi sicuramente letali; ma usata in forme 
così gravi di intossicazione, la inalazione, da sola, non poteva svolgere un'azione tera- 
peutica così grande da impedire l’esito letale: l’osservazione dovette quindi essere li- 
mitata alla constatazione dell’eventuale azione benefica prodotta dall’inalazione nelle 
vie respiratorie superiori, senza preoccuparsi della morte che si verificava più tardi in 
conseguenza delle complicazioni polmonari. 

L’A. adoperò 18 conigli in quattro esperimenti; due animali vennero uccisi anzi- 
tempo, e uno di essi, non trattato, probabilmente sarebbe morto spontaneamente. Dei 
rimanenti 16 animali ne sopravvissero 4 (3 trattati, 1 non trattato) e ne morirono 12 
(9 trattati, 3 non trattati). Complessivamente dunque sopravvissero il 25% dei coni- 
gli non trattati ed il 25% pure degli animali trattati. L’inalazione non modificò per- 
ciò affatto la cifra di letalità, e nessuna differenza sensibile fu riscontrata nella durata 
della sopravvivenza. 

Confrontando invece il risultato delle autopsie, l’A. potè fare le seguenti consta- 
tazioni: in una esperienza un animale morì dopo 5 giorni e presentava notevoli alte- 
razioni della mucosa tracheale, mentre un altro animale morto dopo 10 giorni aveva 
la trachea pulita. Da ciò I’A. deduce che il processo morboso raggiunge l'acme in 5%-6* 
giornata; dopo tale periodo di tempo probabilmente si è fatto sentire, nel secondo co- 
niglio, l’effetto dell’inalazione. In un’altra esperienza l’autopsia rilevò in tutti gli ani- 
mali trattati una trachea pulita, mentre nel coniglio non trattato, morto dopo 13 giorni 
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dall'avvelenamento, esistevano ancora estese membrane in tutta la trachea. Secondo 
questi reperti le inalazioni svolgerebbero dunque un indiscutibile effetto favorevole nel 
senso di sciogliere le membrane e di facilitare l’espettorazione. In una terza espe- 
rienza non si ebbero risultati chiari ed uniformi perchè a causa del poco alto valore 
ct non si potè ottenere un chiaro e completo quadro morboso: in queste condizioni il 
confronto tra animali trattati e non trattati è quasi impossibile. Una quarta esperienza 
diede i risultati più dimostrativi: i conigli morti due giorni dopo l’avvelenamento non 
presentavano un quadro morboso completo, l'infiammazione tracheale si trovava in uno 
stadio leggero, iniziale; negli animali morti in quarta giornata il processo era già in 
piena evoluzione ed era caratterizzato sopratutto da concrezioni pseudo-membranose; 
in un animale morto in sesta giornata la trachea era pulita, segno dell’efficace azione 
delle inalazioni; quest'ultimo risultato trovò una maggior conferma nella sopravvivenza 
dell’ultimo coniglio, trattato, del quarto esperimento. 

L'osservazione clinica degli animali confermò poi la nozione che le inalazioni fa- 
cilitano e favoriscono l’espettorazione: infatti tutti i conigli trattati presentarono secre- 
zione dal naso e dalla bocca, e la respirazione si rese più libera. 

L'A. infine riferisce di aver potuto osservare sulla propria persona gli effetti del- 
l'inalazione. Nonostante tutte le precauzioni prese egli aveva inspirato ripetute volte, 
durante gli esperimenti, delle piccole quantità di iprite, e dopo 24 ore era comparso 
un forte catarro faringeo e fatti infiammatori nella trachea. Una tosse secca e un do- 
lore retrosternale erano altri segni tipici di un avvelenamento da iprite. Con ripetute 
inalazioni, fatte con la tecnica già descritta, il processo morboso migliorò rapidamente, 
comparve un'abbondante secrezione e presto egli si rimise completamente. 

L'A. conclude affermando che le nebulizzazioni, secondo il metodo Halzmann, 
con «terre rare », costituiscono una muova e preziosa misura terapeutica nelle lesioni 
delle vie respiratorie superiori provocate dal gas croce gialla. Non si tratta di un toc- 
casana, ma di un rimedio sussidiario di grande valore sia negli avvelenamenti da gas 
da combattimento, sia nelle malattie respiratorie di altra origine. Data poi la sempli- 
cità della nebulizzazione con terre rare, si potrebbe anche pensare ad una sua utiliz: 
zazione sul campo. 


FERRALORO. 


Gernarn Renwanz. — La disinfezione delle costruzioni ipritate. (« Gasmaske » - 
1935). 


In una futura guerra sarà certamente utilizzata, per rendere inabitabili le città, 
l’iprite a dosi massive, giacchè essa è il solo aggressivo chimico sufficientemente per- 
sistente per essere usata per tale scopo. Sebbene abbia un punto d° ebollizione elevato 
(+ 216 C), l’iprite possiede una tensione di vapore non trascurabile. Per conseguenza 
occorre ingaggiare la lotta contro tale prodotto sia sotto la forma di vapore diluito nel- 
l’aria, sia sotto la forma massiva di iprite liquida in natura. Per il primo caso, solo 
il carbone attivo della maschera è da tenersi presente. Per il secondo caso, bisogna di- 
struggere l'iprite mediante l’ossidazione e l’ossidante di elezione è il cloruro di calce 
(ipoclorito di calce). 

Occorre precisare che quest'ultimo non deve essere mai impiegato senza essere 
diluito (a preferenza sotto forma di latte di cloruro di calce); altrimenti l'ossidazione 
è così violenta da determinare un brusco rialzo di temperatura, in conseguenza della 
quale l’iprite emette allora dei vapori od una specie di nebbia particolarmente tossica. 
Comunque, salva tale riserva, il cloruro di calce è certamente il migliore ed il più ra- 
pido distruttore dell’iprite, ed è sempre ad esso che bisogna ricorrere. 
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Bene inteso, se ci si trova in presenza di una pozza di iprite, la si fa assorbire 
dapprima a mezzo di corpi porosi (terra-cotone-segatura-stoffe vecchie), cui si dà fuoco, 
poi si disinfetta il posto con soluzione di cloruro di calce. Per la facciata degli immo- 
bili sono utilizzabili i polverizzatori d’acqua sotto pressione in cui sia stata sciolta ade- 
guata quantità di cloruro di calce. 

L'acqua sola è un modesto disinfettante, prima perchè l’iprite è quasi insolu- 
bile nell'acqua, e poi per il suo alto peso specifico che è di 1,27. 

Tuttavia l’iprite, in presenza dell'acqua, e dopo qualche tempo, si idrolizza e dà 
luogo ad un prodotto inoffensivo, cioè al thiodiglycol, interamente solubile nell'acqua, 
ed all’acido cloridrico. Tale idrolisi che si compie molto lentamente a freddo, è molto 
più rapida a caldo (acqua calda o vapore). 

La Società Auer (Degca) ha studiato le modalità con cui l'iprite si fissa sopra le 
superfici secondo la natura di queste: 

1) I mattoni ed il cemento assorbono fortemente l'iprite: 10 goccie versate nel 
medesimo posto vi formano una macchia di 10 a 30 mm. di diametro, e, secondo la 
porosità, il prodotto penetra ad una profondità variabile da 3 a 300 mm. A capo di 
due a tre ore, l’iprite si è completamente diffusa nell'interno, e, se in questo mo- 
mento, la parete dei mattoni e del cemento ipritata venisse polverizzata mediante una 
esplosione, la polvere, che ne risulta, si comporterebbe con tutte le proprietà tossiche del- 
l’iprite. Pertanto le pareti di tali materiali sono molto difficilmente disinfettabili. 

2) Le superfici bituminose non assorbono iprite per porosità, ma tale prodotto 
scioglie il catrame od il bitume e produce, per la quantità indicata più sopra, delle 
grandi macchie di circa 30 mm. di diametro. L’iprite, cosparsa sotto tale forma, può 
facilmente essere distrutta mercè il cloruro di calce. 

3) Il legno si impregna facilmente di iprite, e, più esso è poroso, più è difficile 
liberarlo dal tossico. 

4) La pittura ad olio protegge dall'assorbimento dell’iprite. Basta quindi passare 
sulle superfici con pittura ad olio della soluzione di cloruro di calce, e poi lavarla ac- 
curatamente con acqua. 

Se infine ci si trova in presenza di superficie resistente al fuoco, il migliore di- 
sinfettante è il passaggio su di essa della lampada da saldature. 


MAGRONE. 


Apparecchio della Società Auer per verificare la tenuta delle maschere antigas. 
(« Gasmaske », 1935). 


Col tempo i tessuti con i quali sono costruite le maschere antigas diventano porosi. 
La Società Auer, per verificare lo stato di tenuta delle maschere, ha messo a punto uno 
speciale dispositivo che consiste in una testa-manichino sul quale è applicata la maschera 
da provare. Tale testa è provvista di un orificio che permette di introdurre, nell'interno 
della maschera in prova dell’aria sotto pressione, a mezzo di una pera di gomma. Que- 
st’aria passa dapprima nell'acqua, cui si è aggiunta dell’ammoniaca. Per verificare le 
fughe eventuali, si applica sulla maschera un pezzo di stoffa bagnato in una soluzione 
di fenolftaleina, e poi spremuto. Laddove la maschera presenta una fuga, l’ammoniaca 
provoca una macchia rossa sopra la stoffa. Tale procedimento, già sperimentato anni ta 
in Austria, ha sostituito in Germania l’altro metodo che utilizzava per lo stesso scopo 


il fumo. 
MacronE. 
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Van Der Hoepen M. J. — Anticorpi specifici del morbo di Weil nell’urina (« An- 
nales de l'Institut Pesteur », n. 2, febbraio 1936). 


E' noto che la seriodiagnosi del morbo di Weil può farsi sia utilizzando il siero 
di sangue che il liquido cefalo-rachidiano degli ammalati. Però, in quest'ultimo caso, 
la quantità di anticorpi specifici che si riesce a mettere in evidenza è, in genere, assai 
scarsa. Il siero di sangue (o il liquor) dei pazienti, messo a contatto con una cultura 
viva di leptospira, determina agglutinazione e lisi delle leptospire. Quando però s’im- 
piegano delle culture di leptospire uccise preventivamente con aggiunta di formalina, 
mentre l’agglutinazione persiste in modo netto, il fenomeno litico non si osserva più. 

E’ pure noto che le agglutinine e le lisine possono persistere spesso a lungo nel siero di 
sangue, riuscendo possibile dimostrarne la presenza anche alcuni anni dopo la guarigione. 

L’Autore, non solo ha potuto dimostrare la presenza delle agglutinine e delle li- 

sine nel siero di sangue e nel liquido cefalo-rachidiano degli ammalati di morbo di 
Weil, ma le ha trovate anche nelle urine, e perfino a guarigione completa. Per tale 
ricerca si è servito preferibilmente di urina raccolta in modo sterile, mentre quando 
ha dovuto usare urina non sterile, vi ha aggiunto del formolo, in modo da ottenere 
una concentrazione finale del 0,5 %. Ha impiegato due ceppi diversi di leptospira: una 
di L. Ictero-hemorragica; una di L. canicola, scoperta nel 1933 da Klarenbeek e Schiiff- 
ner nel cane, capace però di provocare anche delle infezioni nell'uomo. L’A. ha po- 
tuto osservare che il fenomeno della lisi compare con frequenza quando l’urina è messa 
a contatto con una cultura di leptospire viventi. Dalle esperienze, riportate dettagliata- 
mente, si rileva che nei casi di spirochetosi, sia nell'uomo che nel cane e nel topo 
selvaggio, le urine contengono quasi sempre delle agglutinine e spesso anche delle li- 
sine specifiche per il tipo della Jeptospira causale. D'altra parte, l'esame delle urine del- 
l’uomo sano non mette in evidenza anticorpi specifici. Le agglutinine possono ritro- 
varsi nelle urine anche dopo un tempo abbastanza lungo dalla guarigione, però il fe- 
nomeno agglutinante da parte delle urine si manifesta qualche giorno dopo che per 
il sangue. L'importanza di queste reazioni appare subito chiara, sia perchè esse pos- 
sono venire impiegate per la diagnosi del morbo di Weil, sia perchè rendono possi. 
bili delle ricerche epidemiologiche anche retrospettive. Dalle esperienze dell'A. risulta 
poi che nelle urine degli individui affetti da morbo di Weil si possono trovare anche 
degli anticorpi immunizzanti, capaci di impedire l'infezione nei sorci e nelle cavie. 
. Sembra ancora che l’escrezione delle agglutinine per via renale si produca solo 
in seguito ad una infezione da leptospira; infatti quando si iniettano delle leptospire 
uccise, mentre si vede comparire il fenomeno agglutinante nel siero di sangue, tale fe- 
momeno manca nelle urine. 

La presenza di anticorpi specifici nelle urine offre la possibilità di studiare con 
sufficiente esattezza le proprietà di queste sostanze, le quali, fino ad ora, erano state 
riscontrate solo in mezzi molto ricchi di albumine. L'A. si è occupato di tale studio 
ed ha potuto constatare che realmente vi sono delle differenze tra le proprietà che pre- 
sentano le agglutinine del siero di sangue e quelle dell'urina. Per es., il siero di un 
ammalato di morbo di Weil, sottoposto a filtrazione, contiene ancora degli anticorpi, 
come il siero non filtrato; invece le urine perdono la proprietà di agglutinare le lepto- 
spire in seguito alla filtrazione. 

Così è pure possibile sottrarre le agglutinine dalle urine mediante agitazione con 
carbone animale o con caolino, mentre la stessa operazione non disturba il potere ag- 
glutinante del siero di sangue. L’A., infine, riporta alcune esperienze dalle juali si 
rileva come la filtrabilità delle agglutinine sia legata alla presenza di alburrine. 

Piazza. 
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G. Giemsa. -- La colorazione di Romanowsky dei protozoi parassiti del sangue 
nei vecchi strisci. (« Zentralblatt fiir Bakt. », sett. 1935 - 134 Band 7-8 Heft). 


E' osservazione comune nella pratica di laboratorio che i vetrini strisciati con 
sangue perdono nel tempo la possibilità di colorarsi bene con il metodo di Romanowsky, 
assumendo in genere una tinta azzurra cupa che disturba notevolmente la visione e 
quindi la ricerca e l’identificazione dei parassiti protozoari, siano essi endo od eso 
globulari. E’ una questione che ha una notevole importanza tanto per i laboratori che 
conservano molto materiale in strisci a scopo di studio o di insegnamento, quanto per 
quelli che ricevono degli strisci dalle colonie, essendo noto che l’umidità atmosferica, 
specie dell'aria marina, alla cui influenza vengono sottoposti i preparati durante il tra- 
sporto per mare, agisce sfavorevolmente sulla buona riuscita della colorazione degli 
strisci stessi. In un primo tempo si è pensato ed era opinione comune che la superco- 
lorazione azzurra fosse dovuta ad una eccedenza di alcali (derivata dalla progressiva 
scomposizione dei vetrini porta oggetti) che si incorporasse con la sostanza colorante 
stessa, ora l'A. ha dimostrato che questa supercolorazione azzurra nei vecchi strisci è 
dovuta ad un cambiamento fisico della superficie delle cellule ed alla forte riduzione 
idrolitica delle proteine nucleari. Consiglia quindi la conservazione ed il trasporto de- 
gli strisci essiccati e non fissati in un cssiccatoio molto semplice e di poco costo ed allo 
stesso tempo detta un trattamento che gli diede degli ottimi risultati anche con prepa- 
rati conservati nell'essiccatoio da più di 28 anni. 

Gli strisci, che per la permanenza ne.l’ess:ccatoio sono sufficientemente fissati, si 
possono colorare senz'altro secondo il metodo usuale (10 gocce del liquido di Giemsa 
in 10 cc. di acqua distillata, tamponata secondo Weise, più una goccia di una solu- 
zione di carbonato di sodio all’ ‘,,) per 45 minuti. Dopo una rapida lavatura gli 
strisci si pongono in una scatola di Petri con la parte strisciata in alto e si versa so- 
pra la miscela differenziale composta da una soluzione all'1 per mille di fosfato acido 
di soda aggiungendo ad ogni 10 cc. di questa soluzione 2-3 gocce di una soluzione di 
cosina all'1 per mille. I vecchi strisci esigono ordinariamente un tempo di azione uguale 
a quelli freschi e che oscilla fra 1-4 minuti. La ditferenziazione è compiuta ed è fa- 
cilmente riconoscibile macroscopicamente, quando gli strisci così trattati assumono una 
tinta rosso bruno delicata. 

L’essiccatoio, che, a seconda delle dimensioni, può servire da cassetta di spedi- 
zione, sì può fabbricare con una scatola di latta con coperchio a chiusura ermetica. 
Nel fondo di questa si pone del cloruro di calce racchiuso in un sacchetto di tela, indi 
uno strato di ovatta e sopra si collocano gli strisci. La chiusura del coperchio si cer- 


chia con strisce di cerotto adesivo. 
De ALEssi. 


IGIENE E PATOLOGIA COLONIALE 


Medicina coloniale italiana. — (« Acta medica italica », fasc. I, febbraio 1936- IV - 
L. 10, a totale beneficio degli orfani dei medici caduti in guerra). 


Acta medica italica, la benemerita rivista diretta dal prof. Prassitele Piccinini, il 
quale cura questa bella raccolta di monografie con il più squisito senso di appassio- 
nata italianità, ha voluto dedicare il primo numero di quest'anno ad un tema di grande 
interesse e di palpitante attualità. Il fascicolo, di 150 pagine, in una nitida veste tipo- 
grafica e con numerose illustrazioni, presenta efficacemente, con attraenti studi storici, 
la messe di lavori compiuti da medici italiani in materia di Medicina Coloniale e rende 
il dovuto onore ai maestri e agli studiosi che, nel campo medico, hanno sempre af- 
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fiancata l’incoercibile nostra espansione oltre i mari, ora irrompente col trionfo delle 
nostre armi nella grande impresa africana. 

Il primo scritto è dello stesso prof. Piccinini che tratta elegantemente delle Vest 
gia di provvidenze igieniche in tutto il mondo che fu di Roma e delle Terme romane 
in Europa, Africa, Asta. 

Segue un ricco e denso capitolo di Storia della medicina coloniale del prof. Adal- 
berto Pazzini che svolge il tema dall'epoca leggendaria e mitica fino ai nostri tempi, 
concludendo con ispirate parole sulla missione civilizzatrice dell’Italia nel suo rinno- 
vato destino imperiale. L’A. ricorda particolarmente l’opera scientifica e umanitaria 
spiegata dagli ufficiali medici dell'Esercito e della Marina nei territori passati sotto il 
nostro dominio. 

Molte pagine del fascicolo sono dedicate al Senatore Prof. Sir Aldo Castellani, 
direttore della Clinica delle malattie tropicali e sub-tropicali dell’Università di Roma 
e Alto Commissario Sanitario per l'Africa Orientale. Come avverte il compilatore, 
non era cosa facile dire degnamente di Lui e lumeggiare adeguatamente l’ altissima 
figura di questo sommo medico e scopritore che tanto ha onorato nel mondo la scienza 
italiana e tanta universale benemerenza ha acquisito verso l'umanità. Così sono ripor- 
tate prose scelte di scrittori distinti che hanno celebrato il Maestro in autorevoli pe- 
riodici, a cominciare da un articolo del tenente generale medico prof. Filippo Rho, ap- 
parso sul fascicolo 7° del luglio 1922 de La Medicina Italiana. Nessuno poteva, difatti, 
profilare l’opera vastissima del Castellani meglio e con più sicura competenza dell’il- 
lustre generale, del quale si rimpiange la recente dipartita e che fu vanto e decoro 
della Sanità Militare marittima, come tropicalista insigne e pioniere geniale e zelan- 
tissimo della medicina coloniale in Italia. Fra gli altri è riprodotto anche un brillante 
articolo del maggiore medico prof. Federigo Bocchetti, pubblicato su Forze Sanitarie 
(n. 23, 20 agosto 1935-XIII). 

Altri capitoli sono riservati a noti maestri e cultori italiani della specialità, quali 
i proff. Giuseppe Franchini, direttore dell'Istituto di Patologia Coloniale della R. Uni- 
versità di Modena, Mario Giordano, Giovanni Castronavo, direttore dell’Istituto di Me- 
dicina Esotica e Coloniale di Napoli, il compianto Senatore prof. Umberto Gabbi, 
Guido Izar, Raffaele Onorato, Domenico Mazzolani, Carlo Tedeschi, Carlo Ragazzi, 
Francesco Piccininni, Francesco Pepeu. 

Il contributo, veramente notevole, dei medici militari italiani agli studi di Medi. 
cina Coloniale trova una esposizione assai degna ed è riportata una ricchissima biblio- 
grafia di centinaia di lavori apparsi in gran parte sul nostro Giornale, con tutti quelli 
pubblicati dagli Annali di Medicina Navale e Coloniale. 

Il tenente colonnello medico prof. Celestino Gozzi, redattore capo della rivista, 
commenta e classifica, con un profondo esame, la produzione medica militare, osser- 
vando come essa sia ammirevole non solo per la massa dei resoconti clinici e statistici 
e di indagini diagnostiche, ma altresì per veri studi di pura speculazione scientifica. 
Una distinta nota è riservata al libro di Geografia medica e igiene dei nostri possedi- 
menti coloniali, del generale medico prof. Giovanni Grixoni, edita dal nostro Gior- 
nale nella sua Collana medico-militare, e sono riferiti, fra gli altri, i giudizi favorevo- 
lissimi dati su quest'opera dal Rho e dal Castellani. 

Seguono notizie sulla Società Italiana di Medicina e Igiene Coloniale con profili 
di alcuni dei componenti il Consiglio direttivo: proff. Giulio Alessandrini, Giuseppe 
Caronia e maggiore medico Tommaso Sarnelli. Sono anche ricordati i cinque Con- 
gressi nazionali attuati dalla Società, a Torino (1928), a Roma (1929), a Tripoli (1930), 
a Firenze (1931), a Napoli (1934). 

Chiude il fascicolo una rassegna interessantissima del dott. Bassano Erba su La 
nosografia dell'Etiopia nella storia e nell'attualità. 


Lei 
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Abbiamo, così, soltanto sfogliato questo pregevole numero degli Acta medica ita- 
liana, il quale servirà meglio a dimostrare come anche per gli studi medici la nostra 
Patria sia all'avanguardia delle nazioni colonizzatrici. 


S. Fapnpa, — Primi dati sull’organizzazione sanitaria delle regioni occupate nel 
Word dell’Abissinia. (« Archivio italiano di Scienze mediche coloniali e di Paras- 
sitologia », fasc. I, gennaio 1936-XIV). 


L'A. riferisce compendiosamente sulla organizzazione sanitaria della vasta zona 
di circa 2000 km. quadrati, occupata in Abissinia dalle nostre truppe nella prima fase 
della vittoriosa avanzata. 

-Dalle valli dello Sciré, ai gruppi montani del Tigrai, alle depressioni desertiche 
della Dancalia è tutta una successione di paesaggi, di climi, di popolazioni diverse e 
di cangianti aspetti nosografici che solo adesso e per la prima volta sono sottoposti ad 
una osservazione diligente e sistematica. Prima non esisteva alcuna traccia di organiz- 
zazione assistenziale per gli infermi, nè di ogni più elementare provvidenza igienica, 
sc si eccettuava l'ambulatorio italiano di Adua che fin dal 1912 era l'unico centro sa- 
nirario a cui affluivano ammalati non soltanto del Tigrai ma anche dalle regioni vicine. 

In poche settimane sono sorti ambulatori, ospedali con reparti specializzati, ospe- 
dali per contagiosi, centri di potabilizzazione dell’acqua, di disinfezione e di risana- 
mento igienico del suolo e dell'abitato, laboratorî batteriologici ecc., 

Nella zona di Adigrat sono stati impiantati otto ospedali, una diecina di inferme- 
rie, un numero imprecisato di ambulatorî; otto altri ospedali nella zona di Adua-Axum 
con infermerie e ambulatorî; due ospedali ad Entisciò; cinque ospedali, infermerie e 
ambulatorî nella zona di Macallè. Nella città di Adigrat è stato istituito un Ufficio di 
Igiene e Polizia sanitaria. 

La maggior parte di queste formazioni è adibita all'assistenza degli indigeni della 
regione. Taluno dei nostri ambulatorî supera le 200 visite al giorno e gli ospedali rigur- 
gitano di quella povera umanità sofferente che finalmente trova sollievo ai suoi mali. 

L'A. fa una rapida rassegna delle malattie predominanti. Particolarmente per la 
lebbra, osserva come essa sia uno dei maggiori flagelli. Tutte le forme: mista, nodosa, 
mutilante sfilano nei nostri ambulatorî. Per i lebbrosi è stato iniziato un censimento e 
sono stati subito designati dei posti di isolamento e di cura, in attesa di costituire dci 
lebbrosari veri e propri. 

Per quanto riguarda la malaria, si può dire che il Tigrai ne sia immune. Si sono 
però verificati dei casi di importazione nelle valli del Mareb e del Tacazzè, per cui 
sono state attuate le più efficaci misure profilattiche. Così anche è pronta ed attiva tutta 
una vasta rete di organizzazione di difesa dalle malattie diffusibili esistenti nella regione, 
o segnalate nelle altre provincie dell’Abissinia dai nostri medici già addetti ai Consolati 
di Gondar, Dessiè, Debra Marcòs, Magalo e Addis Abeba. Tutte queste provvidenze 
fanno capo alla Direzione di sanità militare del Comando Superiore A. O. e all'Ispet- 
torato di sanità civile, riuniti in una Commissione Ispettiva per l'igiene e la profilassi. 


MEDICINA INTERNA 


A. Raposavuievie. — Considerazione sulla patologia umorale della malaria. (« La. 
Presse Médicale », 1° gennaio 1936, n. 1). 


La manifestazione più caratteristica della malaria, l’accesso febbrile, è di solito con. 
siderata come l’effetto diretto sull'organismo dell'ematozoo, il quale in un periodo de. 
terminato della sua evoluzione — la schizogonia — libererebbe, secondo alcuni, una 
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tossina specifica piretogena, onde la corrispondenza tra la schizogonia e l’accesso febbrile. 
Tale tossina, ricercata con indagini sistematiche, non ancora è stata dimostrata, ed i 
risultati da alcuni ottenuti sono stati contraddetti da altri successivi. Per tanto si è 
cercato di spostare la questione e studiare se, oltre al germe infettante, non spettasse 
nella manifestazione più caratteristica della malaria secondaria, cioè nell'accesso febbrile, 
un'importanza particolare e prevalente all'organismo infettato e precisamente ad altera- 
zioni umorali in questo determinate, onde interpretare i fenomeni morbosi indipenden- 
temente da una specifica tossina malarica. Tali ricerche l’A., della clinica medica di Bel- 
grado, ha eseguito e discute nel suo lavoro. 

La reazione di fissazione del complemento, praticata impiegando come antigene 
l'estratto alcoolico del sangue totale di malarici, si è dimostrata negativa durante il 
periodo di invasione, sebbene i parassiti in circolo fossero dimostrabili; invece quasi sem- 
pre positiva dopo 4-5 accessi febbrili e tale si è mantenuta anche durante le prime set- 
timane del periodo di inattività della malattia, comunque ottenuta, sebbene il parassita 
non fosse più dimostrabile nel sangue periferico. Tale reazione è stata riscontrata posi- 
tiva nel 15% di soggetti non malarici, in tali casi per lo più era in causa la sifilide 
ed in proposito è noto che la reazione di Bordet-Wassermann può risultare positiva 
nella malaria, però sempre dopo 4-5 accessi febbrili. Ancora, l'A. nel 25%, di malarici 
in periodo secondario ha ottenuto risultato positivo con estratto alcoolico di sangue totale 
di soggetto sano e Fischer e Guensberger nel 75 %, usando come antigene l'estratto 
alcoolico di emazie lavate di soggetto sano o anche di montone. Da ciò deducesi che 
l’antigene capace di fissare l’alessina in presenza di siero malarico è costituente dell'ema- 
zie normali e quindi sprovvisto di ogni specificità rispetto all’ematozoo, ancora che la 
reazione avviene tra lipoidi (antigene) ed antilipoidi nell’organismo esistenti ed ivi 
formatisi sotto l’azione di lipoidi del sangue, che sono liberati per la distruzione degli 
eritrociti durante la schizogonia del parassita. La natura lipoidea dell’antigene ci rende 
conto delle frequenti reazioni non specifiche nella sifilide e nella malaria. Pertanto risulta 
che nella reazione di fissazione tanto l’antigene quanto l’anticorpo non sono specifici 
in rapporto all’ematozoo. 

Le ricerche dell’A., confermando quelle di altri, hanno dimostrato nella malaria 
un'alterazione del quadro proteico del siero con diminuzione dell’albumina totale ed 
aumento del fibrinogeno, che si accentua sempre più col succedersi degli accessi febbrili 
ed in rapporto con la distruzione degli eritrociti parassitati e la rottura delle forme di 
sporulazione, per cui penetrano in circolo albumine eterogenee. "Tale penetrazione, 
legata alla schizogonia, avviene anche prima che si manifesti l’accesso febbrile, il quale 
si presenta solo quando l'organismo ha reagito a quelle albumine eterogenee con for- 
mazione di anticorpi. Ne consegue che l’accesso febbrile è da considerare come una 
reazione di un organismo sensibilizzato verso un’albumina eterogenea, cioè come una 
reazione antigene- anticorpo. Tale concezione rende ragione della corrispondenza tra 
accesso febbrile e schizogonia, perchè è in tale periodo che quelle proteine eterogenee 
invadono l'organismo verso di esse sensibilizzato; si tratterebbe di un fenomeno aller- 
gico di cui l’accesso febbrile sarebbe l’espressione clinica e non legato specificamente 
all’ematozoo. 

Altro elemento che lA. esamina è la proprietà antifebbrile (antitossica) del siero 
di malarici, che dopo un certo numero di accessi, entrano in fase inattiva spontanea, 
cioè senza intervento terapeutico, Tale proprietà consiste in ciò che il siero di tali sog- 
getti iniettato in malarici può interrompere temporaneamente o permanentemente in 
questi gli accessi febbrili. Essa è indipendente dall’ematozoo, in quanto può coesistere 
con la presenza di parassiti nel sangue del datore e non danneggia la vitalità di essi nel 
ricevitore, come l’iniezione del sangue dimostra. Questa antitossina sarebbe dovuta 
secondo l’A. ad un antigene rappresentato dalle sostanze proteiche prodotte per la di- 
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struzione di eritrociti e parassiti nel momento dell'accesso, come spiega l’alterazione del 
rapporto fibrogeno: proteine totali. 

Ed anche da tal punto di vista non risulta dimostrato un rapporto specifico diretto 
tra accesso febbrile e parassita, in quanto ne’ il fattore impedente nè quello favorente 
l’accesso sono al parassita specificamente legati. 

Ancora il potere alessinico del siero, molto costante in soggetti sani ed in quasi 
tutte le malattie infettive, nella ma'aria, fase secondaria, si abbassa notevolmente fino 
a diventare praticamente nullo, invece col cessare degli accessi febbrili (spontaneamente) 
il complemento si rigenera. Tale constatazione conferma che l’accesso febbrile è l’espres- 
sione clinica di una reazione antigene-anticorpo, che avviene in vivo e che impegna il 
complemento, onde la diminuzione o la scomparsa di esso nel siero. 

L’interpretazione patogenetica dell’accesso febbrile fino ad ora considerata è di 
dominio dell’immunbiologia ed il processo patologico, anche indipendentemente da rap- 
porti specifici col parassita, consiste in un fenomeno tossico d'ordine chimico. Ma l’A. 
considera ancora l’accesso febbrile sotto un aspetto puramente fisico, cioè dovuto ad 
alterazione dell'equilibrio colloidale del siero, che caratterizza lo shock o la crisi emo- 
clasica, le cui manifestazioni sono la ieucopenia, l'inversione della formula leucocitaria, 
la piastrinopenia, l’alterazione della coagulabilità del sangue, l'abbassamento del con- 
tenuto proteico e l'ipotensione. Tale fenomeno, per nulla specifico ed indipendente dalia 
natura della sostanza provocante, è la risultante di un processo fisico e si osserva verso 
l’uomo in seguito ad iniezione di sostanze colloidali estranee, cui segue quasi sempre 
intensa elevazione termica. 

Nell’accesso febbrile malarico tali sostanze colloidali sono rappresentate dai residui 
globulari e dai merozoiti in conseguenza della schizogonia del parassita. Anche tale con- 
cezione ci rende conto della scomparsa o diminuzione del potere alessinico dei siero, 
che accompagna ogni alterazione della struttura fisica di esso. 

Dallo studio delle modificazioni umorali nella malaria secondaria appare la grande 
importanza di antigeni derivanti dalla distruzione globulare, che sono costituiti da lipoidi 
e proteine; questi sono antigeni forniti dall'organismo, auto-antigeni o endogeni, che 
nessun rapporto di specificità hanno rispetto al parassita e che formano anticorpi aventi 
gli stessi caratteri. Quindi in base a tale concezione nell’infezione malarica, pur restando 
il germe fattore patogeno diretto, sono i prodotti di reazione dell’organismo infettato 
che ci lasciano meglio comprendere la reazione di fissazione del complemento, il potere 
antitossico del siero, la diminuzione del potere alessinico e l’accesso febbrile, espressione 
di una reazione auto-antigene-anticorpo. 

E sempre sotto tale riguardo è importante ricordare l'opinione di Mongenroth, se- 
guita anche da altri, sulla terapia chininica nella malaria. Egli ritiene che la chinina 
non abbia azione parassiticida, ma agisca indirettamente per la sua affinità specifica 
rispetto agli eritrociti, onde rende questi non accessibili agli ematozoi, i quali respinti 
non possono più svilupparsi: la chinina quindi nella malaria sarebbe uno specifico or- 


ganotropo più che parassitotropo. 
R. p'ALessanpRo. 


CHIRURGIA GENERALE 


N. N. Nazarov. — L'alcoolizzazione nervosa nell’enuresi funzionale dell’uomo 
(« Revue de Chirurgie », dicembre 1935). 


L’A., che da dieci anni usa, per un certo numero di nevralgie, un metodo di im- 
regnazione dei tronchi nervosi e dei plessi simpatici delle pareti arteriose con l'alcool 
all’80 9, espone le sue ultime osservazioni sull’alcoolizzazione dell’arteria iliaca interna 
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e del plesso ipogastrico nell’enuresi funzionale dell’uomo. Di questa forma morbosa, 
che può osservarsi dopo una malattia infettiva per debolezza congenita del sistema ner- 
voso, distingue due forme: la prima con assenza di inibizione quando il malato non 


€ è sqe cs 


Per tali disturbi, VA. propone un intervento fi sul plesso simpatico posto 
nella parete dell’arteria iliaca interna e nei gangli del plesso ipogastrico, che sono stret- 
tamente legati anatomicamente alla vescica, consistente nell’iniezione di 2 cc. d'alcool 
nel plesso e nell’impregnazione con alcool delle due arterie iliache interne destra e sinistra 
per una lunghezza di 2 cm. 

La tecnica è la seguente: sotto anestesia locale o sotto rachianestesia, si incide la 
cavità addominale sulla linea mediana tra l’ombelico e il pube in posizione di Trende- 
lenburg. Gli intestini vengono sollevati verso lo stomaco; indi si incide, al disopra del 
promontorio, il peritoneo posteriore per una lunghezza di 8-10 cm. e, attraverso l’inci- 
sione, per mezzo di un ago lungo si inietta nel plesso ipogastrico 2 cc. di alcool 
all'8o %,. Poscia si affidano all’ago di Dechamps le due arterie iliache interne liberate 
e si impregnano di alcool per mezzo di piccoli tamponi di garza. I tessuti circostanti 
sono isolati con compresse onde far sì che l’alcool arrivi soltanto alla parete dell'arteria. 
In questo modo vengono ad essere interrotti chimicamente in quel punto i tronchi 
nervosi ed i plessi. L'atto operativo termina con la sutura del peritoneo posteriore e 
con la sutura a strati della parete addominale. 

I risultati ottenuti dall’A., nei tre casi nei quali è stato applicato il metodo, sono 
stati buoni e gli effetti sempre duraturi, specie se l’impregnazione con l’alcool ha luogo 
con cura nel punto in cui l’arteria iliaca comune si divide nelle sue due branche. 

Il lavoro, che si legge con interesse, è corredato anche da due nitide figure illustra- 
tive della tecnica. 

F. FLORIDIA. 


RADIOLOGIA 


B. KommereL. — Che cosa si può richiedere oggi da un esame radiologico della 
vescica biliare? (« Klinische Wochenscrift », 22 febbraio 1936). 


Avviene non di rado che si presentino dei pazienti con diagnosi di calcolosi bi- 
liare portando come dimostrazione una o due radiografie sulle quali non si legge nulla 
di caratteristico. Non è quindi da meravigliarci che i medici pratici vengano alla con- 
vinzione che l'indagine radiologica delle vie biliari il più delle volte è un mezzo da 
cui non ci si debba attendere troppo mentre invece lo studio radiologico della colecisti 
da ormai lungo tempo ha oltrepassato le fasi d'incertezza purchè si adottino con tecnica 
metodica i muovi progressi ottenuti in questo campo. 

Premessa indispensabile è l’impiego di apparecchi di grande potenza che pur- 
troppo non sono sempre posseduti dai radiologi, il che spiega la lamentata incertezza 
dei resultati. 

La radiologia della colecisti ha battuto una via simile a quella dello stomaco. 
Anche qui ci si contentava dapprima di un semplice sguardo d’insieme e solo assai 
più tardi fu introdotto dal Berg lo studio di tutto il dettaglio. Per lo stomaco ha prima 
avuto la massima importanza la diagnostica dei disturbi di funzione. Si seguiva il 
decorso della peristalsi, ci si interessava ai sintomi indiretti di ulcera. Questi hanno 
anche oggi la loro importanza, ma ormai di fronte ai sintomi diretti, specialmente alla 
dimostrazione di una nicchia di fronte o di profilo, hanno perduto assai di significato. 
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Anche nel campo della colecisti ci si limitava dapprima allo studio dello svuotamento 
della cistifellea. Lo stesso Graham, lo scopritore della colecistografia, riteneva dapprima 
che il principale valore del suo metodo consistesse nello studio fisiologico e patologico 
dello svuotamento vescicolare. 

Oggi si tende a una fine diagnosi anatomica. 

Il medico pratico può voler sapere se siano presenti o no calcoli, se esista o no 
un empiema, se i disturbi del paziente sono sufficientemente chiariti dal reperto cole 
cistografico, se è indicato o no un intervento chirurgico. Tutte queste domande, di 
grande importanza pratica, possono esser soddisfatte dalla radiologia. Per cui è da 
augurarci che non ci si contenti di risposte incerte, ma si miri a diagnosi anatomiche, 
chiare, base di una opportuna terapia. 

La ricerca deve cominciare con una diagnosi accurata. Nella pratica infatti suc- 
cede che i dati con cui il medico accompagna il paziente sono così brevi e lacunosi 
che il radiologo non può nè deve rinunciare a formarsi per conto suo un quadro dei 
precedenti e dello stato attuale. L'anamnesi deve stabilire se si sono avute coliche o 
disturbi larvati vescicolari come senso di ripienezza nella parte alta dell'addome, erut- 
tazioni, intolleranza verso i cibi grassi ecc. E' importante l’età dei pazienti, come la 
durata e l’intervallo dei disturbi. Non si dimentichi mai se è comparsa febbre o itte- 
rizia. In un ittero che esista da lungo tempo è sempre opportuna l’indagine nei ri- 
guardi dell’esistenza di un tumore maligno. Se si è avuta l'impressione che si tratti 
veramente di una affezione della vescica biliare si comincerà col praticare una coleci- 
stografia per via orale. Essa è un intervento di nessuna gravità e può esser praticata 
anche ambulatoriamente. Anche un leggero ittero non rappresenta una vera e propria 
controindicazione; in caso di ittero grave invece si deve essere assai più guardinghi. 
Altre controindicazioni non esistono all’infuori di uno stato generale grave. Una volta 
però l’A. che è radiologo della 1* Clinica Medica di Berlino, ha osservato lo sviluppo 
di un tipico morbo di Basedow dopo l’ingestione di una dose di Tetragnost. Tali spia- 
cevoli evenienze appartengono però alle eccezioni come dimostrano migliaia di osser- 
vazioni in cui non ha avuto nessun disturbo consecutivo alla colecistografia per os. 
La colecistografia endovena, secondo l’A., può offrire rilevanti disturbi e non deve 
essere usata senza assoluta necessità; se non sono soddisfacenti i dati della colecisto- 
grafia orale si ripete per via endovenosa. Solo nelle persone abnormemente grasse è da 
raccomandarsi la somministrazione della tetraiodo per via venosa la quale in genere 
deve esser fatta in ambiente ospedaliero. 

(In Italia generalmente non si adottano î criteri così rigorosi dell'A. e si è più 
proclivi alla colecistografia per via endovenosa. Radiologi di larga esperienza come il 
Rossi affermano di non aver avuto nessun inconveniente in numerose osservazioni e 
con ottimo resultato quando si usi una quantità opportuna di tetraiodo, in genere 
2,5 -3 gr. în 20 cc. di acqua bidistillata. v. Nuntius Radiologicus decembre 1934-n. 
d. rec.). 

La somministrazione perorale frazionata secondo Saudstrom, Nissen e altri dà 
una rappresentazione della cistifellea più ricca di contrasti. Una radiografia cosiddetta 
a vuoto, prima della colecistografia, come fanno molti, non viene di solito praticata 
dall’A. Si risparmia tempo e materiale nè si hanno svantaggi perchè calcoli trovati 
nella radiografia preliminare, non potranno mancare a colecistografia avvenuta. In 
caso di calcoli molto calcificati si potrebbe dire che essi forse sarebbero visibili anche 
colla semplice radioscopia. Ma è solo la radiografia in serie che ci potrà dare raggua- 
gli sulla permeabilità del cistico, sulle modalità del potere di concentrazione e di svuo- 
tamento della cistifellea, sulla motilità dei concrementi. La prima radiografia si fa, 
come di solito, in decubito prono a una distanza di almeno un metro. In soggetti a 
tipo spiccatamente longilineo in cui la cistifellea è situata per lo più medialmente e 
può in proiezione sagittale esser coperta dall'ombra della colonna vertebrale, è consi- 
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gliabile un leggero sollevamento del lato destro. Secondo i casi può esser praticata 
un’altra radiografia nella seconda proiezione obliqua e anche in decubito supino, ciò 
che serve principalmente per la diagnosi fra calcoli renali ed epatici. La radiografia 
d'insieme serve per un orientamento generale; successivamente si passa a quelle di det- 
taglio in cui è specialmente utile il metodo della compressione dosata che permette 
notevole accorciamento del tempo di esposizione fino a 1/10 a 3/100 di secondo con 
65 kv. c 500 mA. 

E’ naturale quindi che occorrono apparecchi di forte potenzialità. E’ specialmente 
importante la brevità del tempo di esposizione a 1/10 di secondo e anche meno per 
evitare che i movimenti della colecisti, in una esposizione più prolungata, arrechino 
confusione dell'immagine radiografica. E' pure molto vantaggioso eseguire radiogra- 
fie in piedi per avere nozione della sedimentazione nella parte bassa della colecisti. La 
raccolta del mezzo di contrasto al fondo di essa è importante per la dimostrazione di 
calcoli. 

In casi più difficili è utile ricorrere al riempimento dello stomaco con bario, ciò 
che permette un controllo radiologico del ventricolo e del ducdeno altamente racco- 
mandabile per l'orientamento diagnostico. Come nello studio di un malato di cuore 
a nessuno viene in mente di limitare l’indagine solo ad esso ma di estenderlo ai pol- 
moni e agli altri organi, in simil guisa deve procedere il radiologo che si proponga 
lo studio delle vie biliari, il quale non dimenticherà anche che l’ulcera gastroduodenale 
e il carcinoma sono non di rado associati colla presenza di calcoli biliari. 

BERTOLUCCI. 


NEUROPSICHIA TRIA 


M. Gozzano. — Ricerche sui fenomeni elettrici della corteccia cerebrale. (« Riv. 
di Neurologia », A. VIII, fasc. 2, 1935). 


L'esistenza di fenomeni elettrici nei centri nervosi, dimostrata fin dal 1875 dal 
Caton — il quale osservò oscillazioni di potenziale elettrico in determinati punti della 
corteccia cerebrale di mammiferi sotto l’azione di stimoli sensitivi — è stata successi- 
vamente confermata da numerosi ricercatori anche italiani (Comis, Martino). Lo studio 
della questione è entrato recentemente in una nuova e più proficua fase per opera del 
Kornmiiller, il quale, avvalendosi del « neurografo» Tonnies (un galvanometro di 
estrema sensibilità esistente neil’Istituto Imperatore Guglielmo per Ricerche cerebrali di 
Berlino) ha potuto dimostrare tre anni addietro che dalla corteccia cerebrale, in condi- 
zioni di apparente riposo, possono derivarsi delle curve bioelettriche la cui forma è co- 
stante per ciascuna arca citoarchitettonica, ma differisce da un'area corticale all'altra. 

Si è potuto, così, costruire — per la corteccia cerebrale del coniglio, del gatto, dei 
cane e della scimmia — una «carta bioelettrica » perfettamente sovrapponibile alla 
« carta citoarchitettonica ». In tal modo la nota dottrina di C. ed O. Vogt, secondo cui 
a ciascun campo architettonico corrisponde una determinata funzione, ha trovato una 
nuova ed originale conferma. 

Il Gozzano ha ripreso le ricerche col Neurografo durante un suo recente soggiorno 
nel suddetto Istituto berlinese, e — dopo aver ripetuto e confermato sul coniglio le 
ricordate acquisizioni del Kornmiiller — ha eseguito sistematici esperimenti allo scopo 
di studiare il comportamento delle curve bioelettriche (o elettroencefalogrammi): 

1) sotto l’azione di stimoli periferici visivi e tattili; 
3) coll’applicazione della stricnina sulle diverse aree corticali; 
3) durante l’epilessia riflessa da stimoli afferenti (alla Amantea). 
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Non è possibile — in una recensione — ricordare con una certa esattezza la tecnica 
seguita dall’A. e neppure i molti rilievi da lui fatti nel corso delle sue numerose espe- 
rienze. Mi limiterò a riassumere schematicamente i più interessanti risultati ottenuti, 
rimandando per il resto alla lettura dei lavori originali (oltre a quello che forma oggetto 
della presente recensione, il Gozzano ne ha pubblicati altri nel J. f. Psych. u. Neurol., 
e — sotto forma di note preventive — nel Boll. della Soc. italiana di Biol. sperimen.). 

1. — Gli stimoli fotici producono (come già era stato visto da Fischer, Kornmiiller 
e Tonnies) rapide e brevissime variazioni positive del potenziale elettrico, in corrispon- 
denza delle aree visive della corteccia, tanto all’inizio quanto alla fine della stimola- 
zione luminosa. 

Gli stimoli meccanici — grattamento o pizzicamento di qualsiasi punto della super- 
ficie corporea — determinano bilateralmente, su tutta la corteccia senso-motoria, la di- 
minuzione d’ampiezza o la scomparsa delle curve bioelettriche normali, mentre com- 
paiono oscillazioni particolari, caratterizzate da una minima ampiezza e da una grande 
frequenza (correnti d’azione corticali ?). 

2. — L'applicazione di stricnina sulla corteccia cerebrale determina — per uno o 
due minuti — una fase d’inibizione caratterizzata dalla diminuzione d’ampiezza e 
persino dalla scomparsa delle abituali curve bioelettriche; quindi compaiono rapide e 
brevissime variazioni di potenziale negative che l'A. distingue col nome di « scosse 
bioelettriche »: tali scosse si fanno man mano più frequenti per poi mantenere una perio 
dicità piuttosto regolare, e talvolta si accompagnano a clonie (anch'esse periodiche e sin- 
crone colle scosse bioelettriche) dei muscoli corrispondenti al centro corticale stricniniz- 
zato. Le scosse bioelettriche sono, dunque, l’espressione dell’aumentata attività del centro 
corticale in cui si manifestano, e sogliono propagarsi nel punto dell’opposto emisfero 
esattamente simmetrico a quello stricninizzato: siffatta propaganda avviene per via 
nervosa e non a causa di una semplice diffusione dell’energia elettrica o della stricnina. 

Le prolungate e ripetute applicazioni corticali di stricnina sogliono determinare epi- 
sodî convulsivi caratterizzati dalla comparsa di scosse bioelettriche frequentissime, ac- 
compagnantisi a clonie muscolari di ugual frequenza od anche a convulsioni genera- 
lizzate. In questo caso le scosse bioelettriche sono presenti in tutta la superficie cerebrale. 

3. — Gli stimoli afferenti determinano — nelle aree corticali stricninizzate — 
fenomeni bioelettrici che differiscono fra di loro secondo ta natura dello stimolo e l’area 
esplorata. Così, gli stimoli fotici sogliono produrre la comparsa, nell’area visiva, di sin- 
gole e rapide variazioni di potenziale, accompagnantisi spesso ad episodî convulsivi. 
Anche le stimolazioni meccaniche possono provocare (quando venga stricninizzata una 
area senso-motrice) episodi convulsivi, ma per lo più il loro effetto consiste nel railen- 
tamento delle scosse periodiche descritte nel paragrafo precedente. In guisa analoga si 
comportano le stimolazioni acustiche. 

Anche da questo breve e incompleto riassunto emerge l’importanza delle ricerche 
del Gozzano, il quale — coll’ingegnoso metodo dell’elettro-encefalografia, indice fedele 
dell'attività dei centri nervosi — oltre a confermare, per nuova via, fatti già noti, ha 
potuto mettere in evidenza taluni fenomeni del tutto sconosciuti: quali l’azione in 
primo tempo inibitrice della stricnina applicata sulla corteccia, il diverso effetto che 
— nelle rispettive aree corticali — determinano gli stimoli sensoriali e quelli sensi- 
tivi, ecc.. Un tale metodo, che — come l'A. scrive — permette di sorprendere le fasi 
intermedie di molti meccanismi nervosi, schiude un nuova via agli sperimentatori, che 
potrà chiarire parecchi punti tuttora oscuri della fisiologia del sistema nervoso centrale 
e, forse, porre nuovi problemi. 


Rizzo. 
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OFTALMOLOGIA 


CavanicLia A. — Ricerche cliniche sull’ uso di colliri di pilocarpina ad alta 
concentrazione. (« Bollettino d'Oculistica », giugno 1935). 


Quantunque la cura del glaucoma sia essenzialmente chirurgica l’uso dei miotici 
può rendere ancora pregevoli servizi in non poche circostanze e ciò ha spinto l'A. 
ad interessantissime ricerche sull'uso del cloridrato di pilocarpina al 6% invece che 
all’i o al 2‘), come è tuttora adoperato dagli oculisti e consigliato nei testi e di oftal- 
mologia e di oculistica. 

Kuhnt nella Clinica di Jena usa sempre la pilocarpina al 4 %, e Schmidt ricorre 
a colliri di pilocarpina al 6 e all'8%. 

Vogt la prescrive al 4 %.- 

Le ricerche dell’A. si sono svolte su individui normali e su individui glaucomotosi 
allo scopo di studiare comparativamente gli effetti che si ottengono con le istillazioni 
di un collirio di pilocarpina al 2‘, e di un collirio dello stesso alcaloide al 6 %/,. 

Per ciò che concerne Ja tossicità cella soluzione di cloridrato di pilocarpina al6% 
da usarsi per istillazioni, nulla vi è da temere nei riguardi di una possibile azione gene- 
rale sull'organismo. Infatti basta la semplice considerazione che il cloridrato di pilo- 
carpina si somministra per via generale all'uomo in gr. 0,02 pro dose fino a gr. 0,06 
pro die (F. U.) mentre con le istillazioni anche ripetute più volte in una giornata 
con un totale di 12-16 gocce al giorno non si giunge a propinare, pur volendo consi- 
derare un assorbimento completo attraverso le membrane esterne oculari (il che prati- 
camente non avviene), che una dose di medicamento notevolmente inferiore a quella 
massima pro die indicata dalla Farmacopea Ufficiale. 

Attraverso mumerose e diligenti ricerche sperimentali l’ A. giunge alle seguenti 
conclusioni : 


1) La soluzione di cloridrato di pilocarpina al 6 %,, appare da un punto di vista 
teorico, in rapporto alle attuali conoscenze intorno all’ assorbimento dei farmaci attra- 
verso la cornea, come la concentrazione optimum per l'assorbimento. 


2) L'istillazione della predetta soluzione di pilocarpina in occhi normali produce 
una miosi più pronta, più spiccata e più duratura in confronto della comune soluzione 
al 2%. Scarse variazioni si hanno nei rapporti della tensione endoculare e quindi effetti 
di poco differenti da quelli ottenuti con la soluzione di pilocarpina al 2%. 


3) Negli occhi affetti da glaucoma primario l’uso della soluzione di pilocarpina 
al 6% porta in genere una diminuzione più pronta e più notevole della tensione endo- 
culare che non la soluzione abituale di pilocarpina. I suoi effetti, beninteso, si fanno 
risentire solo lì dove i miotici possono esplicare fruttuosamente la loro azione, quando 
cioè non esistono gravi alterazioni permanenti per effetto del glaucoma (sinechie irido- 
corneali estese, atrofia avanzata dell’iride, sfiancamento pupillare ecc.) nel qual caso 
anche le alte dosi di pilocarpina non possono che produrre risultati scarsi o nulli. 


4) La soluzione di pilocarpina al 6 %, viene ben tollerata dall’occhio anche se 
istillata ripetute volte nella giornata. Essa non ha mai provocato nei casi trattati nessun 
fenomeno di tossicità per l'organismo. 


5) Risulta quindi dalle ricerche eseguite che il collirio di pilocarpina al 6% debba 
trovare un utile impiego nella pratica oftalmoiotrica. 

Con queste interessanti ricerche l'A. ha portato veramente un pregevole contributo 
al problema del dosaggio dei miotici, i cui sviluppi potranno essere molti sia da un 
punto di vista scientifico che da quello pratico. 

TESTA. 
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Frangois JuLes. — Ricerche del bacillo di Koch e del virus tubercolare nel tra- 
coma, (« Archives d'Ophtolmologie », dicembre 1935). 


L’A. ricorda che Blumberg nel 1869 ed un po’ più tardi Venneman avevano pen- 
sato agli eventuali rapporti tra tracoma e tubercolosi, ma è sotto l'impulso di Arnaldo 
Angelucci e della sua scuola che si intraprendono vere ricerche sull'influenza della co- 
stituzione e sull'importanza del terreno organico nello sviluppo del tracoma. Con An- 
gelucci, Ashikaga, Brona, Nevot, Nuri Fehmi, Piquero e Rossi hanno dimostrato che 
linfatismo e scrofola sono terreni assai favorevoli al tracoma. 

L'A. ricorda le numerose ricerche ematologiche che hanno costantemente provato 
che nei tracomatosi si riscontrano, anemia, neutropenia, linfocitosi, monocitosi, ed eosi- 
nofilia. 

Siccome non pochi AA. hanno voluto scorgere una diretta relazione tra tubercolosi 
e tracoma, l’A. si è imposto il problema di questo eventuale rapporto da un punto di 
vista tutt'affatto sperimentale. Ed ha compiuto così due gruppi di esperienze. 

Nel primo gruppo ha inoculato nella cavità peritoneale di cavie porzioni di con- 
giuntiva tolti da malati di tracoma nei suoi varî stadi. 

Nel secondo gruppo di esperienze si è curato invece di eccitare la eventuale pre- 
senza del virus tubercolare. Ciò ha ottenuto iniettando, nello stesso animale a cui era 
stato messo sotto la pelle il pezzo di congiuntiva tracomatosa, delle soluzioni di 1 cc. di 
estratto acetonico. 

Ecco le conclusioni a cui giunge l’A.: «l'iniezione alla cavia di congiuntiva traco- 
matosa non ha reso possibile di constatare la presenza del bacillo di Koch o del virus 
tubercolare. Il tracoma non è dunque di natura tubercolare. Se la tubercolosi sembra 
qualche volta favorirne lo sviluppo, ciò avviene solo indirettamente in quanto dimi- 
nuisce la resistenza degli organismi alla infezione tracomatosa ». 

L’A., dunque, è tra coloro che sostengono la natura infettiva del tracoma. 


TESTA. 
OTO-RINO-LARINGOLOGIA 
TerracoL e ALzemar. — Laringe e giandole endocrine. (« Les Annales d'Oro- 


laryngologie », n. 9, 1935). 


In endocrinologia i dati sperimentali non sempre concordi avevano dato libero 
campo alla fantasia di clinici e terapeuti con un certo discapito che negli ultimi anni 
è stato ristabilito dai biologi. Vaste zone sono state, e con successo, esplorate segnata- 
mente in Europa centrale e in Italia, in attinenza con la otolaringologia. 

Gli AA. nel loro rapporto al terzo congresso internazionale di Foniatria, hanno 
comunicato uno studio fisiopatologico del laringe in rapporto alle funzioni endocrine. 

Teleologicamente la laringe è uno degli sfinteri dell'organismo a doppia funzione: 
respiratoria, organo vitale; fonatoria, organo sociale. Il carattere sociale è in intima 
relazione col fine primitivo, essenziale della fonazione, cioè i rapporti sessuali (Birman- 
Bera), onde ha una funzione importantissima nella selezione naturale e nella psicologia 
sessuale. 

E’ noto quanta stretta sia la correlazione fra laringe e sviluppo e funzione degli 
organi sessuali, quanto le alterazioni endocrine di essi influenzino quella, onde non 
è troppo affermare che la laringe dipende direttamente dalle glandole genitali, indiret- 
tamente dal resto delle glandole endocrine. 

Dati anatomici. La laringe subisce le più importanti modifiche all’epoca della ma- 
turazione delle glandole sessuali e all’epoca della involuzione di esse, però sempre in 
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concerto con tutto il resto dell'orchestra endocrina, di cui la tiroide è il direttore (Leop. 
Levi). La laringe, organo cartilagineo, subisce all’epoca della pubertà le variazioni che 
questo periodo induce su tale tessuto, e, per un apporto nutritivo intenso, si accresce 
rapidamente come rapidamente si ferma quando l'individuo ha raggiunto la piena 
tenzialità sessuale (Leriche e Policard). Tale forma di rapido accrescimento cellulare in 
un tessuto normale è caratteristico di origine endocrina e la cartilagine poi è il tessuto 
la cui vita o morte è più che altro soggetta alle glandole endocrine. Accrescimento 
cartilagineo in senso antero-posteriore nell’adolescente maschile con allungamento di 
25 mm. delle corde vocali (Seeman Nadoleczny), in senso prevalentemente verticale nella 
giovinetta con allungamento delle corde vocali di appena 3-5 mm.. 

Preipofisi, gonadi, ovaie, tiroide, surreni (midollare) influenzano la laringe, e 
l’ultima in sommo grado con turbe vasomotorie, che mostrano una sregolazione di 
circolo nell’organo che non può essere che d'ordine ormonale. 

Il periodo delle modifiche ha una durata di circa sette anni nel maschio: al periodo 
prepubere, dai rapidi mutamenti, segue un periodo di adattamento fisiologico con scarse 
modificazioni anatomiche (consolidamento vocale di Parrel) fra i 17 e 19 anni, dopo 
di che si comincia a calcificare la cartilagine. Questa calcificazione, che ora con la radio- 
grafia scopriamo esser molto più precoce che non si ammetteva dagli anatomici pas- 
sati, è un esponente dell'evoluzione del connettivo sotto l'influenza ormonale, che nel 
caso nostro è dovuta alle paratiroidi; l’agente paratiroideo sottrae calcio alla miniera 
dello scheletro e lo porta, a traverso il plasma, alle cartilagini (iuxtaepifisarie, laringea, 
sottovomeriana) ecc. (Fiessinger). E se nel maschio i testicoli hanno così grande in- 
fluenza nella pubertà per il laringe, su di esso nelle donne agiscono le modificazioni 
umorali della menopausa con la mascolinizzazione dell’organo. 

Dati fisiologici. Nell'uomo la castrazione prepubere accidentale o chirurgica arresta 
lo sviluppo del laringe; dopo la pubertà modifica la ca!cificazione dello scudo tiroideo, 
e che si presenta anche per un terzo più piccolo; le corde vocali sono più corte. Per 
la disarmonia glandolare generale indotta dall’eunuchismo, chirurgico o medico, ne 
soffre lo sviluppo fisiologico del meccanismo vocale. Nella donna l’ovariectomia, equi- 
valente ad una menopausa chirurgica, agisce più brutalmente su la laringe che non la 
menopausa naturale e, invece di quella mascolinizzazione della voce da menopausa, si 
osserva raucità, velo ed assoluto inadattamento all’educazione del canto. 

Dunque l'ormone genitale maschile è indispensabile alla muta della voce come 
è indispensabile allo sviluppo puberale della laringe; la muta deve essere integrata 
dall’adattamento che il giovanetto incosciamente o conscio fa proprio. Nell'uomo con- 
servandosi più a lungo la attività sessuale, permane la voce maschile; col cessare della 
funzione genitale, tonalità e timbro vocale tendono all’asessuale e nella vecchiaia avan- 
zata al tipo monosessuale della prima infanzia (Seemann) e con la calcificazione carti- 
laginea e la rigidità delle articolazioni aritenoidee e la debolezza dei muscoli intrinseci 
e l’affievolimento dell'apporto sanguigno, tutti fattori di origine ormonale, si giunge 
alla voce senile. 

Nella donna l'ormone genitale femminile per il ciclo mensile, per la gravidanza, 
per la menopausa agisce in modo inequivocabile sulla laringe. « Tota mulier in utero » 
o «in ovario », compendia esattamente la influenza endocrina genitale. Al periodo della 
pubertà è scarsa la modificazione della voce, come è scarsa la modifica anatomica, come 
si è detto, nella laringe. L'’oscillazione a ritmo mensile della secrezione interna ovarica 
influenza la voce come influenza la circolazione locale laringea, e, se passa a volte inos- 
servata in moltissimi soggetti, in quelli invece che della voce fanno fonte di guadagno, 
detto periodo causa disturbi che ne impediscono la utilizzazione. E’ noto il nervosismo 
recurrenziale nelle cantanti e non meno noto il disturbo che vna scarica adrenalinica 
emozionale può a traverso la interruzione delle secrezioni ormonali dell’ovaio, portare 
su la laringe. I rapporti sessuali nell'uomo pare non abbiano influenza sulla voce; nella 
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donna, se eccessivi, deviati, ripetuti, causano disfonie che per il loro fondamento obbiet- 
tivo di iperemia laringea, non debbono esser trascurate quali cause di aggravamento e 
cronicizzazione di forme infiammatorie laringee catarrali e di predisposizioni a quelle 
tubercolari. Nelle prostitute la voce caratteristica trova nel tabagismo, ambiente e man- 
canza di igiene vocale una spiegazione in aiuto all'eccesso sessuale. La gravidanza mo- 
difica negli ultimi mesi la voce non per cause meccaniche (iperemie della glandola ti- 
roide) come Imhofer vorrebbe, ma secondo Lasagna e Revelli per autointossicazione 
gravidica, per Hofbauer e Ferroni per sostanze gravidiche (progestina, luteina, luteo- 
crinina di Gley) secrete dal corpo luteo. La menopausa, specie se la donna non ha 
avuto occasione di educare e coltivare la voce, ne causa abbastanza per tempo la masco- 
linizzazione (da soprano a contralto) mentre in altre l’esercizio di fonazione si oppone 
all'invecchiamento vocale sia perchè la circolazione dell'organo è più attiva, sia perchè 
più energico e regolato il tono neuro-muscolare dell’organo vocale. 

Dati patologici. Nell'uomo l'assenza testicolare prepubere, e questa sola, muoce 
all'evoluzione normale della voce; nella donna invece vi influiscono patologicamente non 
solo la castrazione prepubere e premenopausica, ma tutte le affezioni che incidono su 
l'apparato genitale. Notevole la virilizzazione della voce nelle affette da tumori ovarici 
o in donne giovani amenorroiche (Selheim- Wagner). Alla voce ovarica fa riscontro 
quella tiroidea, mascolina-baritonale la prima, velata rauca la seconda. 

Discinesie vocali nel Basedow sono sindromi fonasteniche, come ben lo dimostra 
Segre, non disgiunte dal fattore di ansietà, sintomo collaterale dell’endocrinopatia tiroi- 
dea (Sokolowski, Stern e Froeschel). 

Non meno importanti le turbe vocali nelle affezioni del surrene, glandola virilogena 
di Levi, condensatore a scopo tossicopessico costante per fissare i veleni della con- 
trazione muscolare: negli ipersurrenali voce di comando nell’ uomo; voce di contralto 
nella donna; negli iposurrenali l'apparato muscolare non regge allo sforzo nè alla 
durata dello sforzo: voce debole, breve, claudicazioni vocali, laringospasmo monola- 
terale (Garel). 

Gli AA., concludono, hanno cercato di mettere a punto tutte le nozioni attuali di 
endocrinologia in relazione col laringe e si può affermare che nell'ampio e documen- 
tato lavoro siano riusciti nello scopo. 

RAFFONE. 


Anpré Peroz. — Indicazioni della tonsillectomia a caldo. (« La Presse Médicale », 
6 novembre 1935, n. 89). 


Da qualche anno la terapia dei flemmoni della tonsilla pare che abbia suscitato un 
interesse tutto affatto nuovo. In quasi tutti i paesi lavori recenti hanno proposto, in 
effetti, una tecnica chirurgica radicale: l’ablazione della tonsilla colpita durante la fase 
acuta suppurata. 

Questa decisione è ben lungi dall’avere l’unanime consenso. Alcuni preconizzano 
la tonsillectomia a caldo, al momento stesso della fase acuta; altri, al contrario, preco- 
nizzano lo stesso intervento dopo un certo periodo di tempo, aspettando in tal modo 
un inizio di defervescenza: tonsillectomia «a tiepido» (Canuyt) o «immediata ritar- 
data » (Terracol). Altri, ancora numerosi, continuano ad applicare le regole terapeutiche 
antiche e limitano la loro azione ad una apertura del flemmone, sufficiente secondo 
loro, ad assicurare un drenaggio ed una rapida guarigione; salvo in seguito a sopprimere 
con una tonsillectomia totale «a freddo », la tonsilla incriminata, per evitare le recidive 
degli stessi disturbi. 

Il flemmone della tonsilla è un’affezione essenzialmente recidivante e, in questi 
casi di recidiva, la prima suppurazione ha lasciato aderenze più o meno numerose, fitte, 
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irregolari nelle loro sedi e nella loro importanza. Tali fatti fanno sì che il pus seguirà 
un tragitto indicato dal punto di minore resistenza in modo da avere raccolte purulente 
sia verso il pilastro posteriore che verso la volta palatina; inoltre si possono osservare 
ascessi incistati, a bottone di camicia, multi-loculari, a drenaggio difficile e modificando 
anche l'aspetto clinico dell’affezione. 

I flemmoni della tonsilla si dividono secondo la loro sede in forme cliniche: 
ascessi peri-tonsillari antero-superiore, posteriore, inferiore ed esterno. 

Davanti alla molteplicità delle forme cliniche che si possono manifestare e la va- 
rietà dei segni generali e locali e la differenza della loro prognosi, è stata proposta 
una sola terapia: la tonsillectomia totale a caldo. 

L’operazione viene praticata esattamente come a freddo; il solo punto delicato 
resta l'anestesia. 

Naturalmente non bisogna considerare questo intervento senza probabili danni e 
per questa ragione non si può dare una regola di trattamento assoluta e definitiva. 

In base alle varie ragioni esposte che sostengono l'intervento in esame l’A. viene 
alle seguenti conclusioni: 

1) Nelle forme semplici di flemmoni peri-tonsillari, forme antero-superiori, che 
sono le più frequenti, basta assicurare un buon drenaggio, una guarigione rapida ed 
indolore con l'apertura della raccolta con la pinza di Lubet; e riservarsi per poi, a 
freddo, l’exeresi della tonsilla affetta. 

2) Nelle forme complicate, si riserberà la tonsillectomia a caldo, se le indica- 
zioni sono dunque di 2 ordini e legate a complicazioni locali e generali. 

a) Complicazioni locali. Nelle raccolte suppurate la cui sede profonda infero- 
esterna non è compatibile con un buon drenaggio. In questi casi, se l'apertura fatta in 
primo tempo non ha dato la remissione dei segni generali, nè dei segni di ritenzione, 
si può intervenire ed asportare la glandola a caldo. 

b) Complicazioni generali. Si tratta allora più spesso di complicazioni di or- 
dine setticemico acuto o sub-acuto. 

Sub-acute. Queste sono piuttosto delle settico-tossiemie partenti da un’infezione a 
focolaio e tendenti a lesioni a distanza. A volte dolori reumatoidi del tipo reumatismo 
pseudo-infettivo, a volte lesioni renali: nefrite ematurica o albuminurie persistenti. 

Acute. Si tratta allora di vere trombosi delle vene tonsillari che possono propa- 
garsi alla giugulare interna ed anche al seno cavernoso. 

In questi due casi, la tonsillectomia a caldo si impone di urgenza come primo 
tempo di una terapia alla quale si aggiungeranno tutte le risorse della medicazione 
anti-infettiva abituale. 

Questa indicazione di intervento a caldo non si limiterà ai soli flemmoni peri - ton- 
sillari, ma anche a certe forme gravi di tonsillite acuta, ad evoluzione rapida e decorso 
pscudo-flemmoso. L’exeresi permetterà ancora in questi casi di constatare numerosi punti 
puriformi, dei veri piccoli flemmoni tonsillari juxta-capsulari. In definitiva possiamo 
dire che è sopratutto in questi casi di setticemia tonsillare con o senza flemmone che 
resta indicato l'intervento a caldo. S. VITALE. 


DERMOSIFILOGRAFIA 


J. Gare e H. Chevar: Contributo allo studio della sedimentazione delle emazie 
nella sifilide, (« La Presse Medicale », 11 gennaio 1936, n. 4). 


Lavoro molto importante quello di osservare come si comporta la sedimentazione 
delle emazie durante il trattamento della sifilide, di studiare i suoi possibili rapporti 
con la reazione di Bordet-Wassermann e di apprezzare insomma tutto quello che essa 
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può farci rilevare della infezione sifilitica. Tanto hanno cercato di chiarire gli AA. su 
zo ammalati che essi hanno seguiti nei diversi stadi del trattamento, e nei quali hanno 
praticato, col metodo semplice e comodo di Cordier, delle sedimentazioni successive. I 
risultati ottenuti sono stati classificati come segue: 

I) Sifilide primaria presierologica. — In questo periodo la velocità di sedimenta- 
zione comincia ad accelerarsi fin dai primi giorni dell’apparizione dell’ulcera sifilitica. 
Il trattamento esercita su di essa un’azione efficace, tanto da riportarla al tasso nor- 
male in qualche mese; ciò dimostrerebbe che, in questo periodo, essa è più sensibile della 
Bordet- Wassermann, che resta costantemente negativa. Appare chiaro che durante il 
periodo presierologico la velocità di sedimentazione rispecchia bene l’infezione precoce 
dell'organismo da parte del treponema ed è di una grande sensibilità. 

Il) Sifilide primaria con sierologia positiva. — In questo periodo la sedimentazione 
presenta tassi assai variabili che possono andare dal 10 al 50%; più spesso esso oscilla 
tra il 20 ed il 40%. Il trattamento esercita su di essa azione assai benefica nel farla 
presto rallentare per stabilizzarsi poi intorno al 15% alla fine della prima serie di 
attacco, Essa rispecchia l’efficacia più o meno grande del trattamento. 

III) Sifilide secondaria. — Molte osservazioni dimostrano che in questo periodo la 
velocità di sedimentazione è sempre molto aumentata (30 % a 55 %). Dopo la seconda 
settimana di trattamento la sedimentazione migliora. Tale miglioria è progressiva, ra- 
pida, continua in modo che alla fine della prima serie di attacco essa si stabilizza intorno 
al 15%. All’inizio del trattamento si ha un'accelerazione passeggera, a volta forte, a 
volta leggera, che fa pensare ad una ipersensibilità momentanea della reazione, para- 
gonabile alla riattivazione di Bordet-Wassermann, o alla reazione di Herxheimer. 

IV) Sifilide antica. — Wassermann irreduttibile. Terminata la prima serie di attacco 
la caduta che ha designato la curva cessa bruscamente, e durante tutto il primo anno 
di trattamento la sedimentazione resta stabilizzata intorno al 15% © continua la sua 
caduta in maniera insensibile. Noi sappiamo che durante questo periodo la Bordet-Was- 
sermann, positiva nel primo mese, è negativa in seguito per lungo tempo. Sembra 
dunque che la sedimentazione sia rispetto all’infezione una prova più sensibile della 
Wassermann, poichè essa reagisce ancora restando ad un tasso mediocremente elevato. 
Trascorso il primo anno di trattamento la sedimentazione ridiventa normale e sarà 
sempre così in tutti i casi di sifilide ben trattati. 

V) Sifilide terziaria. — In questo periodo vi sono da notare poche particolarità. 
La sedimentazione, senza elevarsi molto, segue ‘in modo generale il decorso dei feno- 
meni clinici. 

VI) Superinfezione. - Resistenza ai medicamenti. — Gli AA. hanno potuto osser- 
vare anche 2 casi di medicamento-resistenza e 2 di superinfezione. In questi il decorso 
della sedimentazione si è dimostrato come se si fosse trattato di una prima infezione. 
Invece negli altri 2 casi, in cui non si era verificato alcuna utilità del trattamento terapeu- 
tico, sembra che anche la sedimentazione non abbia risentito dell’influenza della terapia, 
ugualmente come i segni clinici. Dato il numero scarso dei casi osservati le conclusioni 
in proposito non possono essere meglio precisate. 

VII) Sifilide ereditaria. — Su 2 osservazioni sole gli AA. concludono col dire che 
quando il trattamento è istituito subito, in modo da avere sull’infezione sifilitica un'at- 
tività particolare, la sedimentazione si modifica; al contrario essa non subisce modifi 
cazioni quando la diagnosi è stata fatta troppo tardi. 

In conclusione possiamo dire, affermano gli AA., che la sedimentazione delle 
emazie nella sifilide sembra rispecchiare assai fedelmente il regresso dell'infezione del- 
l'organismo, in modo più sensibile della reazione Wassermann, e se non si può attri- 
buire ad essa alcuna importanza dal punto di vista della diagnosi e della prognosi fatta, 
essa può fornire sempre utili insegnamenti in ciò che concerne l'evoluzione immediata 
dell'infezione e l'efficacia della terapia. S. VITALE. 
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STOMATOLCOGIA 


RocHerre. — Ranula sublinguale comune. (« La Semaine Dentaire », giugno 1935). 


Dopo i lavori di Sultan, Upintz, Imbert, ecc., si ammette che la ranula sublin- 
guale comune è costituita dalle cisti congenite mucoidi del pavimento della bocca, che 
si sviluppano a spese del solco paralinguale esterno. Essa respinge la ghiandola sublin- 
guale in basso ed in fuori, il canale di Wharton in dentro; può oltrepassare la linea 
mediana e prolungarsi indietro, insinuandosi fra il miloioideo e l’ipoglosso. La pa- 
rete cistica è sottile per cui si rompe facilmente quando se ne pratica l’exeresi, poten- 
done residuare dei frammenti, ciò che spiega la frequenza delle recidive. Essa parete 
aderisce spesso agli organi della regione (canali di Wharton, nervo linguale, vasi lin- 
guali) che si rischia di intaccare, ed emette dei prolungamenti multipli. 

Sintomi. Sviluppo insidioso; il malato si accorge per caso del suo tumore quando 
ha raggiunto un certo volume. I disturbi funzionali sono lievi e si presentano solo 
quando lo sviluppo eccessivo ostacola il movimento della lingua. Il tumore è rotondo, 
la superficie liscia e uniforme, di colore bianco bluastro, trasparente; di solito non ol- 
trepassa il volume di un uovo. Esso è fluttuante, la palpazione non è mai dolorosa, 
la puntura praticata con ago grosso permette di aspirare un liquido spesso, filante, chiaro, 
mucoso, e qualche volta ematico. Esso non aumenta durante il pasto, poichè il canale 
di Wharton vicino alla ranula resta permeabile ed è possibile il cateterismo di esso. 


Evoluzione. Accrescimento lento. Può rimanere stazionario, ma mai regredisce. 
Qualche volta può rompersi spontaneamente. L’infezione e la suppurazione della cisti 
sono una rara complicazione e il più delle volte senza gravità. Nelle ranule voluminose 
dei bambini può verificarsi deviazione dei denti in avanti ed atrofia e assottigliamento 
dell'osso mascellare inferiore. 


Diagnost, I caratteri obbiettivi della ranula sono troppo netti perchè la diagnosi 
presenti delle difficoltà. Non può confondersi con la cisti dermoide del pavimento della 
bocca che è mediana, aderisce al mascellare inferiore o all’osso ioide, si sviluppa verso 
la pelle più che verso la mucosa e la pressione del dito lascia un'impronta persistente 
(segno di Ruppe), essendo la cisti dermoide riempita di una sostanza a consistenza pa- 
stosa. Non può neanche confondersi con la dilatazione cistica del canale di Wharton che 
si produce in generale rapidamente, trattandosi di accumulo di saliva, e si constata 
l'impossibilità del cateterismo del canale di Wharton che, come si è detto, nella ranula 
resta pervio. 

Trattamento chirurgico. E' delicato e le recidive sono frequenti. 

Il trattamento oggi più accreditato è costituito dalla marsupializzazione seguita 
dalla cauterizzazione: Praticata l'anestesia locale con novocaina al 2 per cento si incide 
la mucosa sublinguale, seguendo il grande asse del tumore. Portare la dissezione di 
questa mucosa il più lontano possibile; mettere in evidenza e spostare all’esterno la 
ghiandola sublinguale, all’interno il nervo linguale e il canale di Wharton. Aprire ora 
con forbici la parete propria della ranula. Uscito il liquido, resecare tutta la porzione 
dissecata della parete. Praticare ora la marsupializzazione propriamente detta, sutu- 
rando la porzione parietale della cisti alle labbra dell'incisione della mucosa sublinguale. 
Infine praticare una cauterizzazione accurata della tasca marsupializzata con soluzione 
di nitrato di argento al 10 per cento. Mettere un drenaggio nella cavità operatoria. 
Dopo qualche giorno togliere i punti, e ripetere le causticazioni, una o due per setti- 
mana per 20 giorni circa. A_ poco a poco la tasca cistica perde la sua profondità, si cica- 
trizza ed infine scompare. 


PiccARRETA. 


CONFERENZE E DIMOSTRAZIONI CLINICHE 
NEGLI OSPEDALI MILITARI 


ELENCO E SOMMARI DEGLI ARGOMENTI TRATTATI 
(Dai verbali pervenuti alla Direzione Generale di Sanità militare nel febbraio 1936-XIV) 


ALESSANDRIA ® Sottotenente medico GiroLamo Giupice: Riattivazione biologica dei sieri 
nella diagnosi della sifilide. 


L’O., dopo aver parlato dei precursori della riattivazione e della differenziazione 
tra riattivazione e provocazione, espone i metodi seguiti dai varî AA. per ottenerne la 
riattivazione biologica; tratta della riattivazione ottenuta col 606, coi preparati di mer- 
curio, coi mezzi specifici e coi raggi ultra-violetti, indicando i risultati e le interpreta- 
zioni degli AA. Dopo averne illustrato il meccanismo, parla dell'indicazione e dell'uso 
della riattivazione specialmente come controllo di guarigione della lue, e delle prove 
di esperienza da lui stesso eseguite con preparati di hismuto, di mercurio e di arseno- 
benzolo. Conclude affermando: 

1) che la riattivazione non sempre si verifica; 

2) che la riattivazione deve essere eseguita quando la sierodiagnosi è negativa, 
dubbia o lievemente positiva; 

3) che la riattivazione ha lo scopo di scoprire una lue latente e di giudicare sullo 
stato attuale di una sifilide curata, essa però non consente di formulare giudizio sulla 
guarigione; 

4) che la riattivazione si ottiene meglio con i preparati di arseno-benzolo per 
via endovenosa. 


Sull'argomento hanno preso la parola il ten. colonnello medico Enrico CaxpiIbORI, 
il primo capitano medico Giuseppe Bua. 


* 


ANZIO (Campo climatico sanatoriale militare) @ Primo capitano medico Luicr BoLta: 
Genesi delle caverne polmonari tubercolari. 


Definizione clinica, radiologica ed anatomo-patologica di caverna polmonare tuber- 
colare. Teoria meccanica della tisiogenesi (Forlanini il primo geniale ideatore, Morelli): 
importanza del fattore meccanico statico e dinamico nelle origini delle caverne, studî 
e ricerche recenti di Monaldi (fisiopatologia polmonare), teoria meccanica del diaframma 
di Loschke, teoria tromboartritica di Viola, teoria di germi associati. Ricerche e studî 
dei varî AA. occupatisi in proposito: Hibschmann, Pagel, Aschoff, Jacquerod, Gamna, 
Bocchetti, Zurini ecc. ecc.. 

L’O. conclude associandosi a Zurini che, tenendo presente la teoria meccanica, 
considera nella cavernogenesi due elementi: i primi dominanti, costanti e necessari (ca- 
seificazioni precavitarie anche nelle forme produttive, rammollimenti), i secondi insuf- 
ficienti da soli ma che aggiunti servono a determinare il fatto ulcerativo (fattore mec- 
canico, canalizzazione, gravità). 


® Sottotenente chimico farmacista Errore CicconettI: // polarografo e sue possibili 
applicazioni alle ricerche biologiche. 

Accenni sulla teoria clettrolitica. Possibilità di registrazione dell’ andamento del- 
l’elettrolisi. 
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Metodo elettrolitico di alta precisione a mezzo del catodo a goccia di mercurio. 
Curve di corrente. Registrazione automatica di dette curve ed in special modo di curve 
di corrente-tensione per il metodo micro-elettro-analitico del polarografo. 

Il polarografo. Descrizione dell'apparecchio; come si fa un'analisi  polarografica; 
analisi qualitativa e quantitativa. Il polarogramma e sua interpretazione: onda di dif- 
fusione, metodo dei massimi ecc. ecc.. 

Vantaggi del polarografo sui comuni metodi analitici di chimica organica ed 
inorganica. 

L'impiego del polarografo nel campo della fisiologia, farmacia e medicina. 

Sostanze albuminoidi solubili nel siero umano, liquido cerebro-spinale, urina ecc. 
svelabili in quantità sino a 0,0001 %,. 

Metalli alcalini dei liquidi biologici, contenuto di ossigeno e di emoglobina 
nel sangue. 

Accenno ad impieghi industriali. 


* 
CATANZARO ® Sottotenente medico Antonio Capua; Osteodistrofie giovanili. 


L'O., dopo aver accennato alle condizioni che regolano il normale sviluppo dello 
scheletro e alle cause che possono perturbarne la formazione (meccaniche, fisiche, chi- 
miche, ormoniche) esamina le osteodistrofie della infanzia e della età adulta, fermandosi 
a trattare le più importanti per frequenza di casi e gravità di lesioni, specialmente dal 
punto di vista medico-legale, quali la osteodistrofia della testa del femore, l’apofisite della 
tuberosità anteriore della tibia, la malacia scafoidea, la malacia della branca ischio-pubica, 
la cifosi dorsale ecc., riportando in proposito le idee dei varî AA. italiani e stranieri. 


@ Sottotenente medico Nicora Scrò: Cenni sulla terapia degli aggressivi chimici 
di guerra. 


* 


LIVORNO ® Tenente medico Luvici BecHerucci: Ernie da sforzo. 


bad 


MILANO *® Primo capitano medico prof. Domenico Viora: La medicina legale di guerra: 
autolestonismo, patomimie. 


L’O., premesse alcune considerazioni generali sui criterìè medico-legali differenziali 
fra simulazione ed autolesione, tratta estesamente della tecnica medico-legale dell’inda- 
gine autolesionistica che deve comprendere sia lo studio dell’autolesione che quello del- 
l'autolesionista; su quest’ultimo punto afferma la necessità che l’esame locale sia sem- 
pre integrato da un esame generale di natura antropo-psicologica. Espone poi le molte- 
plici fonti dell’autolesione ed i diversi agenti della provocazione, e tratta sistematica- 
mente delle varie forme di autolesione: provocazioni in campo chirurgico, in campo 
medico, e, specialmente, in campo oculistico ed otorinolaringoiatrico; espone estesamente 
i tipi principali di autolesioni a carico dei comuni tegumenti, sia per le provocazioni 
che interessano principalmente la cute, o la cute ed il sottocutaneo, con speciale riguardo 
agli edemi da costrizione ed a quelli dovuti a traumatismi pluricontusivi, sia che inte- 
ressano solo il sottocutaneo, e qui l’O. ricorda le diverse forme di elaiopatie. Conclude 
con alcune considerazioni di natura medico-legale, affermando che nel campo dell’auto- 
lesione occorre non soltanto provare con procedimento logico che vi fu l’artificio mali- 
zioso, ma è necessario diagnosticare l’autolesione, e cioè ricercare, conoscere, chiarire la 
sintesi del fatto individuale, attenendosi al fatto concreto acquisito con tecnica sana ed 
appropriata e valutato con competeneza tecnica e con mentalità giuridica. 
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@ Capitano medico Uco FLorio: Trauma e tubercolosi. 


L’O. dopo aver esposta la letteratura e ricordate alcune prove sperimentali per- 
sonali conclude che il trauma, eccetto i casi piuttosto rari in cui rappresenta la porta di 
entrata dell'infezione tubercolare, può solamente rivelare delle tubercolosi latenti, ag- 
gravarne altre preesistenti e produrre delle nuove localizzazioni in soggetti già ammalati. 


* 


BARI ®@ Sottotenente medico Gerarpo Manta: Gangrene degli arti. 


L’O. tratta le varie forme di gangrena degli arti premettendo alcune nozioni sulla 
patologia generale delle gangrene. 

Passa quindi alla classificazione delle gangrene basandosi sulla loro etiopatogenesi : 
1) da stimoli meccanici; 2) da stimoli termici; 3) da stimoli chimici; 4) da stimoli ner- 
vosi; 5) da alterazioni vasali. 

Si diffonde a parlare sul morbo di Raynaud e sulla tromboangioite obliterante o” 
morbo di Leo Buerger di cui discute a lungo le varie teorie patogenetiche. 

Termina quindi parlando dei varî metodi curativi, sia medici che chirurgici, delle 
gangrene, soffermandosi particolarmente sui varî interventi eseguiti sul simpatico per 
la cura del morbo di Leo Buerger. 


* 


BOLOGNA ® Maggiore medico Vincenzo MonteELEONE: Un caso di reumatismo musco- 
lare acuto simulante la meningite cerebrospinale epidemica. 


@ Maggiore medico Girorcio Saccomani: Linfogranulomatosi di Nicolas e Favre. 


Dopo alcuni accenni sulla sintomatologia, eziopatogenesi e diagnosi differenziale, 
l’O. presenta un caso di linfogranulomatosi inguinale sinistra trattata. efficacemente con 
preparati di antimonio per via endovenosa. 


x 


CAGLIARI ® Maggiore medico RarraeLe PecorarIo: Lotta contro la pediculosi fra le 
truppe in guerra. 


* 


RAVENNA (Infermeria presidiaria). ®@ Primo capitano medico ALFREDO Bapiari: La tra- 
sfusione del sangue e la sua tecnica. 


* 
ROMA *® Maggiore medico ALFrepo CapreLLi: Servizio sanitario territoriale (Stabili- 
menti sanitari e loro funzionamento - Servizio presso i corpi - Compiti dell’ufficiale 
medico presso gli stabilimenti sanitari e presso i corpi). 


@ Maggiore medico ALrreDo CRistINI: Le unità sanitarie dî prima e seconda linea 
(Costituzione e funzionamento). 


Ken: Servizio di sgombero di malati e feriti dalle linee di combattimento alle unità 
sanitarie di corpo d'armata, di armata, agli ospedali territoriali. 
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@ Maggiore medico Uco Ferrari: Servizio sanitario presso i corpi (in sosta, in 
movimento, durante il combattimento). 


— Un caso raro di complicazione in otomastoidite acuta. 


Presenta un caso interessante per la successione dei fatti morbosi acuti otomastoidei 
che si sono succeduti in entrambe le orecchie e complicatisi sia a D. che a S. con trom- 
boflebite purulenta del seno sigmoide. 

L’O. ricorda alcuni fattori anatomo-patologici predisponenti all'infezione del seno 
ed il trattamento chirurgico che consiste nella legatura della giugulare interna per im- 
pedire lo stabilirsi della setticopiemia. 


@ Maggiore medico Giovanni Guino: Servizio sanitario in guerra (Organizzazione 
e funzionamento - Organi direttivi ed esecutivi). 


— Sifilide gastrica - pseudo carcinoma. 


L’O. riferisce la storia clinica di un infermo che è stato possibile seguire per circa 
sette mesi. Il soggetto (A. G. agente di P. S. di anni 47) è un gastro-paziente da circa 
cinque anni con sintomatologia vaga riferibile a gastrite cronica; ma poichè un anno 
fa ebbe abbondante ematemesi e da allora le sue sofferenze andarono esacerbandosi, pur 
con mutevole andamento di sintomi, egli ricoverò nell’Ospedale Militare di Roma. Qui 
fu fatta diagnosi di probabile ulcera duodenale per la sintomatologia subiettiva, nonchè 
per i segni clinici ed il reperto degli esami del succo gastrico, delle feci e radiologico. 

L’infermo ebbe in Ospedale altre due crisi dolorose accompagnate da grandi emor- 
ragie manifestatesi con abbondantissime melene che richiesero d'urgenza due trasfusioni 
di 300 cc. di sangue. Appena le condizioni generali lo permisero, l’infermo fu portato 
al tavolo operatorio dove si rinvenne una massa d'infiltrazione che occupava a mo’ di 
sella tutta la piccola curvatura fino all’antro pilorico. Tale massa era piuttosto dura e 
si dimostrava essere specialmente a carico della mucosa, pur essendo bene apprezzabile 
l’infiltrazione della parete muscolare; inoltre si trovarono numerose ghiandole linfatiche 
lungo il percorso dei vasi gastrici e gastro-epiploici di destra e sinistra che si snodavano 
fino al tronco celiaco e molte altre ancora disseminate su tutto il grande epiploon. Tali 
ghiandole erano notevolmente ipertrofiche e dure con caratteri esterni di flogosi at- 
tenuata. 

Per il complesso del reperto anatomo-patologico macroscopico si ritenne trattarsi di 
un carcinoma gastrico e, data la supponibile diffusione a distanza, non fu creduto op- 
portuno o comunque utile all'infermo una resezione del ventricolo, sia pure ampia, e 
neppure una gastro-enterostomia, data la completa pervietà del piloro. Prima di chiu- 
dere l'addome furono però repertate varie ghiandole linfatiche, alcune proprio dalla 
piccola curvatura fra quelle che si trovavano cioè a contatto con la massa tumorale, 
ed altre da varî punti della grande curvatura e del grande omento. 

L’esame istologico diede però la sorpresa di non far notare alcuna invasione di 
metastasi carcinomatosa, ma solo un aumento notevole degli endoteli dei seni, le fibre 
del reticolo ispessite, le trabecole disseminate di cellule fusiformi, le pareti vasali infil- 
trate di cellule, le fibre reticolate aumentate ed ispessite. 

Venne successivamente praticato un esame del sangue che diede: Wasserman +, 
Citochol + + +, Kahn + +. Fu quindi subito iniziata un’appropriata cura antilue 
tica e nello svolgere dei mesi successivi si è visto un notevole, progressivo miglioramento 
delle condizioni generali dell’infermo. Si ebbero bensì di tanto in tanto delle piccole 
crisi dolorifiche a carico dello stomaco, ma non più ematemesi nè melena. Un esame 
radiologico più recente ha dato una immagine del tutto simile a quella del carcinoma 
gastrico. 
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Esposto il caso e fatta la discrimina di quanto possa valere l'esame del succo ga- 
strico (presenza di acido lattico con cloridria normale) e l’interpetrazione del reperto ra- 
diologico, l’O. cita quanto dicono Ferranini, Alessandri, Ciminata, Pinard, Horstmann 
sulla sifilide gastrica simulante il carcinoma. 

L’O. conclude affermando che la sifilide gastrica è più frequente di quanto non 
sembri e che sarebbe buona regola praticare la R. W. in tutti casi dubbi di ulcera ga- 
strica ed in quelli in cui si sospetta un carcinoma dello stomaco. 


® Sottotenente medico Umserto Izzo: Sul trattamento delle fratture. 


La frattura è una malattia ad insorgenza acutissima a decorso lento, come la più 
trascinante delle malattie infettive. Di solito la frattura non è considerata malattia se 
non in quanto risveglia fenomeni d'ordine generale che impegnano tutto l'organismo, 
ed il guasto che essa produce nello scheletro, che è in ultima analisi il fatto centrale 
dell’episodio clinico, passa in seconda linea come quello che non ha urgenza di riparo 
in quanto lente a prodursi si considerano le cause che si oppongono al compito fonda- 
mentale della cura, quella cioè della riduzione. E questo è il male, perchè le fratture 
invecchiate presentano resistenze tenaci alla riduzione. Anche il materiale per la con- 
fezione dell'apparecchio immobilizzante ha la sua importanza, come ha importanza la 
tecnica della sua confezione per la buona riuscita della cura. Questo vale per le frat- 
ture la cui riduzione può essere immediata, ma resta la numerosa famiglia di quelle 
che non possono essere composte che progressivamente, il che si ottiene ricorrendo ai 
così detti metodi di trazione, metodi che si riassumono in una tecnica che ognuno, che 
ne abbia esperienza, sa quanto sia complessa, difficile e delicata, una tecnica che ri- 
chiede uno strumentario tutto proprio, un personale addestrato, una assistenza ininter- 
rotta, frequenti indagini radiografiche. Perchè questo possa portare i suoi buoni frutti 
è necessario che in ogni centro ospedaliero sorga un reparto ove vengano curati solo 
i traumatizzati. 


®@ Prende la parola il primo capitano medico prof. Corradino Giacosse. 

Fa rilevare tutta l’importanza della cura delle fratture, che deve tendere alla restau- 
razione morfologica e fisiologica del segmento leso. Per risolvere questo problema si 
sono modificati molti concetti che sembravano assiomatici sino a pochi anni or sono e 
che putroppo continuano a essere considerati come tali, con grave discapito della salute 
degli infortunati ed anche dell'economia nazionale. I principî più importanti sono: 

1° Riduzione immediata, che non è ancora entrata nella pratica corrente, spesso 
per la organizzazione insufficiente del servizio specialmente radiologico. 

2° Esame radiografico, che deve essere praticato immediatamente e ripetuto più 
volte anche durante il periodo di riparazione. I metodi moderni di trazione richiedono 
spesso la radiografia al letto del fratturato, come del resto viene correntemente praticata 
nel reparto traumatologico dell'ospedale militare del Celio. 

3° Con tenzione, che si può ottenere senza apparecchi gessati, ma con mezzi più 
ridotti, che lasciano liberi il più possibile le articolazioni ed i movimenti (trazione col 
filo). L’osteo-estensione trova particolare applicazione nelle fratture esposte, in cui peraltro 
è fuori discussione la necessità dell'intervento immediato. Al trattamento cruento, di 
cui sono ben noti i pericoli (osteiti, rigidità articolari secondarie a raccorciamenti mu- 
scolari ecc.), si ricorre oggi solo eccezionalmente: fratture di rotula e dell’'olecramo e 
qualche frattura articolare. 

Veramente preziose sono le ferie di Thomas, di cui sono dotate le nostre unità 
sanitarie, che, dopo le diverse modificazioni ed i varî adattamenti sorti durante la guerra, 
rendono effettivamente ottimi servizî, specialmente per mantenere durante il trasporto 
gli arti in estensione. 


282 CONFERENZE E DIMOSTRAZIONI CLINICHE ECC. 


* 
SAVIGLIANO ® Sottotenente medico ALserto AvacnIna: Le sciatiche. 
* 
@® Maggiore medico Carro Bruno: Un caso di « situs viscerum inversus ». 
* 


UDINE ® Primo capitano medico Antonio Faraone: Discinesie professionali. 


L'O. dalla osservazione di una guardia di finanza, scritturale, presentante una tipica 
mogigrafia spastica, dopo averne differenziata una forma paralitica, tremula e sensitiva 
(nevralgica), riassume la patogenesi, il decorso e le odierne vedute terapeutiche della 
sindrome morbosa, rilevandone l’intimo suo nesso con la diatesi meuropatica ereditaria. 
Ravvisa in conseguenza l'opportunità di accennare agli altri spasmi professionali — vere 
neurosi coordinatorie da lavoro (Duchenne e Bell, Benedickt), neurostenie parziali di 
Bianchi — tratteggiandone taluno fra i più caratteristici; ad esempio lo spasmo dei 
violinisti, dei pianisti (Zabludowski), il cheiro-xirorospasmo dei barbieri, l’akatisia di 
Haskovech, l’anagnosiastenia di Bianchi, ecc.. 

Conclude infine ricordando, per analogia, la cheirofobia di Oppenheim (lO. ha 
potuto di recente controllarne un caso clinico assai suggestivo ed istruttivo in S. anche 
affetto da misofobia) da considerarsi quale discinesia psichica e connessa quindi agli 
stati psicastenici. 


— Epilessia « Reattiva » del Bonhoeffer (emozionale di Flournoj): Psicolessia. 


L’O. illustra il caso clinico relativo in ex militare invalido di guerra, già prigio- 
niero in Ungheria (1917). Imbarcatosi sul piroscafo austro- ungarico Linz Trieste 
nei pressi di Bocche di Cattaro il piroscafo veniva silurato (documentazione agli atti), 
il s. rimanendo per circa 8 ore in alto mare aggrappato con altri due naufraghi 
ad un boccaporto, in attesa di salvataggio! Violento shok neuropsichico consecu- 
tivo ed internamento nello «Spaltz Sampol» (Vienna). Rimpatriato nel 1919 con 
treno ospedale, ricoverava dapprima nel manicomio di S. Onofrio in Campagna (Roma); 
successivamente al Roncati (Bologna) ed a quello di Reggio Emilia, quivi riconosciuto 
affetto da «sindrome isteropsicopatica in psicodegenerato capace di simulare ». Infine 
internato (1931) all'ospedale psichiatrico di S. Servolo (Venezia), per avere presentato 
uno stato improvviso di agitazione psicomotoria, con violenza immotivata contro i geni- 
tori ed amnesia consecutiva; formulandosene diagnosi di « epilessia psichica », per non 
constatati accessi convulsivi durante tale degenza. 

(Appena un cenno dell’e. somatico in atto: qualche atipia morfologica subdegene- 
rativa cranio-facciale; fugace emispasmo dei mm. mimici periorali; ipoestesia, ed anche 
lieve ipoalgesia; Pitres plantare, antagonismo tra reflettività cutanee e tendinee; viva- 
cissime strie di dermografismo rosso espansivo stabile; Dagnini- Aschuer, ecc.). 

Le recenti informazioni dei RR. CC. che intanto segnalano il s. per « cattiva mo- 
ralità, già condannato per lesioni personali (assolto per insufficienza di prove), eroga- 
zione di grado Guardia P. Sicurezza, appropriazione indebita, lesioni, truffe, estorsioni, 
notoriamente soggetto, di tanto in tanto, a convulsioni », escludono qualsiasi preesistenza 
di tale infermità alla chiamata alle armi ed in conseguenza all'episodio emoziale suac- 
cennato. 

V’ha dunque in siffatte indagini catamnestiche quanto basti per intendere psichia- 
tricamente la cosidetta epilessia reattiva del Bonhoeffer; con tale denominazione il Cli- 
nico di Berlino ritenendo la specialità di talune crisi, epilessisimili, insorgenti (nei psico- 
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degenerati !) in seguito ad emozioni (epilessia emozionale del Flournoj), e le sue carat- 
teristiche corrispondenti, sia nella genesi che nella clinica estrinsecazione, alla ormai ben 
nota sindrome affettiva del Bratz, con la quale poi in sostanza si identifica. 

A quest'ultima entità nosologica, l'O. ha già avuto occasione di riferirsi in prece- 
denti rilievi clinici; epperò superflue risulterebbero al riguardo ulteriori considerazioni 
dottrinarie. 


Schizonoidismo e simulazione. 


L’O. — premessa una breve sintesi discriminativa tra schizonoia degli AA. fran- 
cesi (Codet, La Forgue) e costituzione schizoide p. detta (Kretschmer e Bleuler) — rife- 
risce sulla osservazione di un volontario della classe 1915, inviato in ospedale con dia- 
gnosi di « paranoia e mania di persecuzione ». (Le indagini dell'Arma dei RR. CC. del 
tutto negative). Il s. — intanto assolutamente immune da processi ideativi deliranti (o 
coatti) ed in conseguenza da sistematizzazione paranoide persecutoria o simile, senza 
segnalati o controllati disordini sensoriali — durante la degenza ha puerilmente e ba- 
nalmente ostentato sì grossolane turbe mentali in disorientamento auto-allopsichico, di- 
smnesia, globale deficienza intellettiva e conoscitiva talmente sciocca e sempliciotta, da 
ottenerne facile ammenda, appunto in vista di tipici spunti schizonoidi, se pur discon- 
tinui, affiorati alla valutazione psicologica: consistenti essenzialmente in un primitivo 
puerilismo mentale (Duprè), che non appare classificabile in alcun complesso oligo- 
frenico o schizofrenico (nè in Sindrome del Ganser); desistendone anzi docilmente col 
richiamo psicotecnico relativo e soltanto preoccupandosi della possibilità di poter ancora 
aspirare al grado di sergente (!); per conseguire il quale il s. avrebbe poi contratto il 
volontario arruolamento ! (contrasto). 

La presente osservazione, segnalata in compendio, ben si presta a rilievi diagno- 
stico-differenziali, invero abbastanza delicati, onde sceverarne talune altre sindromi in 
atteggiamenti mentali di simulazione, sia cosciente che subcosciente, di psicodegenerati. 


* 


VERONA ® Tenente colonnello medico Vincenzo AccorintI: Sindrome labirintica. 


Prendendo l’occasione dall'esame di un ufficiale che aveva so4gerto pio-labirintite 
e meningite di origine otogena, l’O. tratta della sindrome labirintica pura caratterizzata 
dalla sordità cocleare completa o parziale con senso di ronzio; da sensazione vertiginosa 
più o meno penosa o angosciosa accompagnata da disturbi simpatici; dall'aumento dei 
disturbi dell’equilibrio colla chiusura degli occhi (Romberg positivo); dalla caduta a 
statua dal lato del vestibolo leso, caduta che si modifica nella rotazione della testa; dalla 
mancanza del nistagmo spontaneo che si osserva esclusivamente nei casi acuti e nella 
fase iniziale, da disturbi nella marcia Babinscki-Weill. 

Presenta due militari traumatizzati del cranio e con segni di progressa commozione 
labirintica nei quali in uno esiste una reazione locomotrice ad occhi chiusi, nell'altra la 
deviazione dell'indice. Quest'ultimo, addetto ad un autocentro, aveva ripreso il servizio 
tre mesi dopo il trauma, ma veniva ricoverato perchè colto da disturbi vertiginosi mentre 
guidava una macchina. 

L'O. accenna alla necessità nel reclutamento degli autisti di esaminare il senso del- 
l'equilibrio oltre quello della vista. 

All’esposizione segue una serie di proiezioni colle quali si illustra l'organo terminale 
dell’8° paio protetto nel suo guscio della rocca petrosa colle relazioni ch’esso ha colle 
varie parti del sistema nervoso centrale ed il modo come si procede a stimolarlo col 
calore, colla corrente galvanica, colla rotazione, per conoscere la iperreflettività, la ipo- 
reflettività, la abolita funzionalità. 


KG CI£ L'E 


Le malattie infettive in Africa Orientale 


Nel primo fascicolo di quest'anno abbiamo aggiornata, fino alla prima quindicina di 

novembre 1935-XIV, la statistica delle malattie infettive nelle Forze Armate dell’Atrica 

Orientale e fra gli operai nazionali. Ora riportiamo gli ulteriori dati fornitici dal Servizio 

sanitario del Ministero delle Colonie, riprendendoli dall’intero mese di novembre u. s., 
fino a tutto il gennaio c. a. 
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Bollettino del Corpo sanitario militare 


Ufficiali medici 
TENENTI COLONNELLI 


SaLem Alessandro, ministero finanze (commissione medica per le pensioni d guerra) 
f. qa. — In data 1° agosto 1935-XIII, rientra nei quadri e dalla stessa data è nominato 
direttore ospedale militare Catanzaro. 


MaccioRrI 
Scarpieri Cesare, ospedale militare Verona. — Ospedale militare Savigliano. 


PRIMI CAPITANI 


SaLomone Giuseppe, ospedale militare Messina. — Ospedale militare Palermo. 

Passaracqua Raffaele, 13° art. div. fant. — Legione allievi CC. RR. Roma. 
TENENTI 

Pirrari Ernesto, 52° fant. — 13° art. div. fant. 


Ufficiali chimici farmacisti 
MAGGIORI 


Marra Giuseppe, ospedale militare Verona. — Ospedale militare Brescia. 
Dal Bollettino ufficiale, disp. 18*, 6 marzo 1936-XIV. 


X* 


Ufficiali medici 
PRIMI CAPITANI 


ParaninFo Angelo, 10° bers. — Ospedale militare Palermo. 
Dal Bollettino ufficiale, disp. 20°, 13 marzo 1936-XIV. 


Onorificenze 


Con R. decreto del 27 febbraio u. s. (riportato nella dispensa 11*, circolare 187 Gior- 
nale militare ufficiale), si dispone che il nastrino relativo alle Onorificenze degli Ordini 
dei Santi Maurizio e Lazzaro e della Corona d’Italia non avrà alcun segno particolare 
per il grado di Cavaliere; avrà nella sua parte mediana una Corona Reale d’argento per 
il grado di Ufficiale e d’oro per quello di Commendatore; avrà due Corone Reali d’oro 
(una per ogni lato) per il grado di Grande Ufficiale, e tre Corone Reali d’oro (una per 
ogni lato e una nel mezzo) per il grado di Cavaliere di Gran Croce. 

Le predette Corone Reali avranno la iarghezza di sei millimetri ciascuna. 


* 


Il maggiore medico PassaLacqua Gioacchino, ad iniziativa della Presidenza del 
Consiglio dei Ministri, è stato nominato cavaliere nell'Ordine dei SS. Maurizio e Lazzaro. 

I colonnelli medici RinaLpi Onofrio e Simura Ubaldo, su proposta di S. E. il Capo 
del Governo, Ministro della guerra, sono stati nominati ufficiali nell'Ordine della Corona 
d’Italia, in considerazione di particolari benemerenze. 
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Premio della ‘ Fondazione Ferrero di Cavallerleone ,, 


Con circolare n. 216 Giornale Militare ufficiale 19 marzo c. a., in relazione al 
disposto dell'art. 3 del vigente statuto della « Fondazione Ferrero di Cavallerleone pro 
ufficiali medici del R. Esercito in S.P.E. », si porta a conoscenza degli interessati che 
il 26 agosto p. v. scade il termine prescritto per la presentazione dei titoli validi a poter 
concorrere al premio istituito con la rendita del quadriennio 1932-1936 della fondazione 
medesima. 

I titoli di cui sopra dovranno riferirsi unicamente a pubblicazioni od importanti 
scoperte di carattere medico-scientifico, edite o compiute da ufficiali medici in S.P.E. 
nel quadriennio anzidetto, ed essere inviati alla direzione generale di sanità militare, 
presso il Ministero della guerra. 


Facilitazioni per cure salsoiodiche nelle RR. terme di Salsomaggiore 


Come in passato, anche per l’anno corrente sono state concordate con le RR. terme 
di Salsomaggiore facilitazioni per il personale dell'’Amministrazione della guerra, negli 
aberghi termali « Edoardo Porro » e « Giovanni Valentini», a turni fissi di quindici 
giorni ciascuno, a cominciare dal 16 aprile, fino al 30 novembre. Le condizioni conve- 
nute sono riportate nella circolare n. 221 Giornale militare ufficiale 19 marzo c. a. 


Titoli di studio 


Il maggiore medico prof. Tommaso SarneLLI, docente di igiene e patologia colo- 
niale, nell’ultima sessione di esami ha conseguito una seconda docenza, in oftalmologia 
e clinica oculistica. 


L'inaugurazione dell’anno accademico alla Scuola di applicazione 
di Sanità militare 


Il mattino del 5 marzo nella Scuola di applicazione di Sanità militare a Firenze, 
è stato solennemente inaugurato l’anno accademico del nuovo corso, al quale sono stati 
ammessi 900 allievi. La cerimonia s'è svolta nell'Aula Magna, artisticamente addobbata, 
alla presenza delle più alte autorità militari, civili, accademiche e religiose della Città 
e della Provincia e di numerose personalità mediche. 

Il direttore, colonnello medico prof. Giuseppe Giordano, ha fatta un’ampia rela- 
zione dell’attività militare, scientifica e didattica della Scuola, dopo aver tratteggiato con 
efficaci cenni storici l’origine, gli sviluppi e le benemerenze dell'Istituto. Si è particolar- 
mente soffermato sulle singole materie d’insegnamento, rilevando l’importanza di cia- 
scuna disciplina e la proprietà e Ja ricchezza dei laboratori e di tutto l’ arredamento 
tecnico, rispondenti alle più moderne esigenze. Ha infine concluso con ispirate parole 
per le vittoriose gesta del nostro Esercito in terra d'Africa e per gli alti destini dell’Italia 
fascista. 

Quindi il maggiore medico Alessandro Malice, titolare di traumatologia_di guerra 
e chirurgia d’urgenza, ha pronunciato la lezione inaugurale trattando de «Le ferite 
prodotte dalle moderne armi da fuoco in guerra ». 

L’O. dopo aver ricordati i gloriosi caduti del Corpo sanitario militare, la cui me- 
moria è eternata nel simbolico monumento del Minerbi che la Scuola custodisce «a 
giusto vanto del passato e ad incitamento per il futuro », ha rivolto il suo pensiero alle 
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valorose truppe d’ oltre mare che con indomita intrepidezza difendono i sacri diritti 
d’Italia. 

Lo svolgimento del tema è consistito in una lucida e ordinata sintesi dei concetti 
più aggiornati sulla patologia e sul trattamento delle ferite d'arma da fuoco, preceduta 
da una parte introduttiva per quanto concerne priorità di chirurgi italiani in questo 
campo di studi, nonchè dati illustrativi sulla struttura e sugli effetti dei proiettili d’armi 
portatili e d’artiglieria. 

Un particolare richiamo è fatto per i proiettili Dum-Dum, di triste attualità, che 
furono fabbricati per la prima volta a Calcutta, dagli inglesi, per essere usati nelle loro 
guerre coloniali. Essi sono costituiti da un nucleo di piombo, con la camicia scontinuata 
alla punta in modo da lasciare scoperta l'estremità anteriore del nucleo. Colpendo il 
bersaglio umano, specie se il proiettile urta contro un tratto osseo, il nucleo fuoriesce 
dalla camica, si espande, si frammenta in varie parti che vengono proiettate tutt'intorno 
e con notevole forza viva. 

Le ferite prodotte dalle moderne armi da fuoco sono tutte lacero-contuse, meno 
un piccolo gruppo di ferite puntiformi prodotte dal proiettile di fucile alle grandi di- 
stanze e nei colpi diretti. Sono tutte più o meno inquinate. A questo proposito l’evolu- 
zione delle lesioni e le diverse complicazioni danno conto della condotta del chirurgo 
nei singoli casi. L’astensionismo può essere giustificato soltanto per le ferite puntiformi, 
potendo essere sufficiente la disinfezione della cute circostante e la oclusione e prote- 
zione con medicatura sterile. Nelle altre ferite bisogna intervenire per asportare i corpi 
estranei, i coaguli di sangue, i tessuti necrotici o destinati a necrosi, allo scopo di tra: 
sformare le lesioni in soluzioni di continuo a superfici formate da tessuti sani, prive di 
germi e capaci quindi di guarire senza infezioni. Per ottenere ciò bisogna aprire ampia- 
mente, mettere allo scoperto ogni recesso e ogni tramite. Ma non basta. Perchè l’inter- 
vento riesca efficace e lo scopo sia raggiunto, oltre che energicamente e razionalmente 
bisogna intervenire presto, nel periodo preinfettivo o siderante, nel periodo cioè del sem- 
plice inquinamento, quando l’infezione è allo stato potenziale, ma non ancora in atto, 
quando i germi non si sono ancora moltiplicati e non sono ancora penetrati nella pro- 
fondità dei tessuti. 

Il Malice, partendo da questi concetti fondamentali, che la vasta esperienza dell’ul- 
timo grande conflitto ha posti alla base della nuova chirurgia di guerra, ha esaminate le 
evenienze relative alle regioni e agli organi colpiti nonchè alle altre circostanze di cui 
si deve tener conto. 

Il discorso del colonnello Giordano e la prolusione del maggiore Malice, sono stati 
accolti con vivi applausi. 

La cerimonia s’è conchiusa con il Saluto al Re e il Saluto al Duce. 


Vaccinazione antitifica nell’ Esercito 


Il 24 febbraio, a Firenze, nella Scuola di applicazione di Sanità Militare, per 
iniziativa dell’Associazione Nazionale Fascista per l’Igiene, riunita per l'occasione in 
adunanza straordinaria, il tenente colonnello medico prof. Nicola Bruni ha svolto una 
dotta e documentatissima relazione sulla vaccinazione antitifica nell’Esercito, argomento 
che assume, ai nostri giorni, viva ed attualissima importanza, 

Nel gremito ed eletto uditorio si notavano S. E. il Comandante del Corpo d’Ar- 
mata, il sen. prof. Lustig, il Corpo Accademico della Facoltà Medica al completo e 
altre autorità e personalità cittadine. 

Il Bruni ha esordito, tracciando un quadro della morbosità per infezione tifoide 
nel periodo ante.bellico, nel periodo bellico e nel periodo post-bellico, non soltanto nei 
riguardi dell'Esercito italiano, ma nei riguardi, pure, degli altri eserciti e della popola- 
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zione civile. Egli ha, quindi, rapidamente delineato la storia della vaccinazione antitifica, 
dimostrando, colla scorta di ampio materiale statistico, la benefica influenza della vacci- 
nazione stessa, mercè la quale il coefficiente di morbosità si è venuto gradatamente 
attenuando. Una larga parte della relazione è stata dedicata ad un esame delle varie 
specie di vaccini sperimentate ed adottate, dai vaccini « attenuati », ai vaccini « uccisi », 
dal vaccino per via orale al vaccino a veicolo acquoso formolato, recentemente adottato 
con ottimi risultati dal nostro Esercito in occasione della spedizione in Africa Orientale; 
da tale esame e da altre considerazioni, il relatore ha tratto l'affermazione del principio 
che la vaccinazione per essere veramente efficace deve essere ripetuta. 

La conclusione della relazione stessa ha posto in luce efficacemente come l'Esercito 
italiano, tanto nel campo militare, quanto in quello sanitario, abbia predisposto i mezzi 
idonei per far fronte vittoriosamente a qualsiasi eventualità. 


Lotta contro Ia tubercolosi 


In occasione della VI Campagna Nazionale Antitubercolare è data anche que- 
st'anno grande attività da parte dei Consorzi provinciali antitubercolari, delle Sezioni 
regionali e dei Fiduciari provinciali della Federazione Italiana Nazionale Fascista per 
la lotta contro la tubercolosi, alla propaganda per la « Seconda settimana della diagnosi 
precoce », che si svolge dal 29 marzo al 4 aprile. I Sindacati Fascisti dei Medici, i medici 
condotti, le cliniche, gli istituti scientifici, gli ospedali, sono stati già interessati perchè 
diffondano nel pubblico le norme di prevenzione antitubercolare. 

La Federazione ha pubblicato un volume sulla « diagnosi precoce » nel quale sono 
state riportate conferenze e lezioni tenute lo scorso anno da illustri Maestri. Il volume 
sarà distribuito gratuitamente a tutti i medici condotti d’Italia ed a quanti ne faranno 
richiesta direttamente alla Federazione, Via Nazionale, 200 - Roma. 

Questa «Seconda Settimana per la diagnosi precoce », iniziata dalla Federazione 
Nazionale Fascista per la lotta contro la tubercolosi, porterà un nuovo impulso all’orien- 
tamento della moderna profilassi che tende a prevenire il male e a curarlo precocemente. 


* 


Quest'anno sarà iniziata su larga scala, in tutte le Regioni d’Italia, una vasta 
propaganda tra le masse rurali perchè vengano a conoscenza della nuova legge sul- 
l'assicurazione obbligatoria estesa ai coloni e ai mezzadri e perchè si crei in esse quella 
coscienza igienica antitubercolare necessaria ai fini della vittoriosa lotta ingaggiata dal 
Regime Fascista. 

Per la realizzazione di questa propaganda sono stati interessati tutti i parroci 
d’Italia, i quaresimalisti, i medici condotti, e quanti altri vivono a contatto delle masse 
lavoratrici rurali. 

La Federazione Nazionale Fascista contro la tubercolosi ha preparato un notevole 
materiale di propaganda che sarà distribuito largamente a quanti saranno preposti a 
questa azione divulgatrice ed a quanti lo chiederanno direttamente alla Federazione 
stessa (Via Nazionale, 200 - Roma). 
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CONDIZIONI DI ABBONAMENTO. 


L'abbonamento è annuo e decorre dal 1° gennaio al prezzo di L. 32 (Estero La: 44): 

Per gli ufficiali medici e chim:ci-farmacisti del R, Esercito, in servizio ed in congedo, il prezzo dell’abbo= 
namento è ridotto a L. 24 anticipate. 

Per i soli ufficiali medici (dell'Esercito e della Marina), in qualunque posizione si trovino, è ammesso un 
abbonamento cumulativo al Giornale di Medicina Militare cd agli Annali di Medicina Navale e Coloniale al prezzo 
di L. 45 annue, 

Il prezzo del supplemento contenente i Ruoli di anzianità del corbo sanitario militare è di L, 15, ridotto a 
L. 8 per i soli abbonati. 


NORME PER I COLLABORATORI. 


Le opinioni manifestate dagli autori non impegnano la responsabilità del periodico, 

Agli aurori sono otterti gratuitamente 50 estratti con copertina stampata, frontespizio, impaginatura e me 
merazione speciale, Gli estratti richiesti in numero maggiore sono addebitati a prezzo di costo, 

Per disposizioni del Consiglio nazionale delle ricerche a ciascun lavoro deve essere unito un breve autoriase 
sunto (non più di ro righe), 

Le spese per le tavole litografiche, fotografiche, ecc., che accompagnassero le pubblicazioni, sono a carico 
degli autori. 

Ì manoscritti non si restituiscono. 
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CIVILTA E BARBARIE 


Con l'avanzata trionfante delle nostre Armi in Africa Orientale si dif- 
fonde irresistibile in quei territori barbarici la luce della civiltà di Roma. Al 
serto fulgente delle vittorie militari, ora che le resistenze nemiche sono tra- 
volte, si aggiunge tutto lo splendore di una nuova vita che dirada le fitte te- 
nebre incombenti nei secoli su quelle popolazioni, angariate da un regime 
iniquo, degradate dall’ onta della schiavità, abbrutite nelle costumanze e nei 
pregiudizi della più oscura ignoranza. 

In questa grandiosa opera di redenzione umana eccelle l'azione dei no- 
stri medici, i quali sono fra i più validi assertori dell'alta missione che l’Italia 
fascista s'è assunta al cospetto del mondo, nel conquistare ai benefici del mo- 
derno progresso territori che sembravano insuperabilmente vietati ad ogni 
penetrazione civile. 

Non occorre qui ripetere ciò che tutti sanno, del coraggio, dell'abnega- 
zione, della infinita pietà con cui si prodigano quanti servono nel settore sa- 
nitario, nella epica gesta. E’ tutta una continuazione di metodi già consacrati 
dalla tradizione coloniale italiana, sempre ispirata alle virtà ingenite della 
stirpe, ora ritemprate al caldo clima del fascismo. 

Le istituzioni assistenziali e sanitarie e le provvidenze igieniche e pro- 
filattiche a beneficio delle popolazioni civili fanno parte essenziale di tutta 
la nuova organizzazione che con prodigiosa lestezza si sostituisce alla strut- 
tura antisociale del feudalismo etiopico. 

Nei principali centri, ed anche nei minori, sorgono ambulatori ai quali 
affluiscono a centinaia e centinaia gli infermi, spesso portandovisi da luoghi 
lontani, cercando nei soccorsi dell’arte e nelle dolci maniere dei nostri me- 
dici, sollievo alle loro malattie finora sofferte nello squallore del più triste 
abbandono al proprio destino; allacciando così quei vincoli di profonda soli- 
darietà umana che hanno ovunque attratto a noi, istintivamente, le popola- 
zioni primitive. Analoga opera si sviluppa ovunque nelle unità sanitarie cam- 
pali, parallelamente agli specifici compiti militari. Le cure agli indigeni, 
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oltre che negli ambulatori e negli ospedali sono spesso prestate nelle loro 
stesse abitazioni, dove i nostri medici accorrono quando venga segnalata la 
presenza di infermi, o quando, indipendentemente dalle informazioni rice- 
vute, compiono regolari e frequenti ispezioni a scopo di controllo delle con- 
dizioni delle popolazioni dei villaggi. 

Queste visite rappresentano uno dei molteplici lati della complessa opera 
di profilassi, completata spesso dall’accertamento diagnostico dei casi sospetti 
col concorso di laboratori batteriologici, di cui sono largamente dotate molte 
nostre formazioni sanitarie anche avanzate. 

L'accertamento è prontamente seguito dalle segnalazioni alle autorità in- 
teressate, dall’isolamento degli ammalati infettivi e contagiosi, dal ricovero di 
essi quasi sempre in reparti speciali, dalla disinfezione e disinfestazione delle 
abitazioni, dalla bonifica, quando è possibile, del terreno dei villaggi, spe- 
cialmente in prossimità delle abitazioni di malati e dall'adozione di altre 
misure dirette a circoscrivere l'infezione al suo primo sorgere, misure a volte 
applicate con ingegnosi ed efficaci mezzi di fortuna. 

Con l’organizzazione dei servizi predetti è risultata costituita una vasta 
rete di vigili posti di osservazione e di segnalazione, così da permettere al- 
l'autorità militare e politica di vigilare e controllare quotidianamente le si- 
tuazioni sanitarie delle terre occupate e limitrofe, ai fini di una razionale 
ed efficace profilassi tra le popolazioni civili è le truppe. 

Fra le provvidenze profilattiche più diffuse deve segnalarsi la vacci- 
nazione antivaiolosa, praticata su larghissima scala e la cui importanza è 
stata subito compresa dalle popolazioni che spontaneamente e numerosissime 
si sottopongono ad esse. 

Varie altre provvidenze igieniche e sociali vengono istituite dalle nostre 
autorità a completamento dell’opera sanitaria e di esse forse la più apprez- 
zata è l'approvvigionamento idrico colla captazione di acqua pura, la con- 
duttura e l'erogazione presso 1 centri abitati. 

Agli stessi scopi profilattici sono state emanate disposizioni varie come 
quella per il controllo sulle correnti commerciali ed immigratorie, che ven- 
gono rapidamente richiamate dal nuovo tono di vita civile delle terre oc- 
cupate. 

Un grave pericolo per le nostre truppe e per le popolazioni potevano 
rappresentare 1 prigionieri di guerra che provengono da un ambiente privo 
di sussidi igienici e abbandonato a tutte le infezioni che facilmente si dif- 
fondono tra agglomerati di uomini in condizioni disagevoli. Ma le provwi- 
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denze e le previdenze adottate anche in questo campo hanno allontanato 
tale pericolo: i prigionieri sono attentamente sorvegliati dal lato profilattico 
e, quando è necessario, sono curati da appropriate formazioni sanitarie. 

Sono stati infatti predisposti appositi attrezzamenti, sì che i prigionieri 
raccolti sul campo di battaglia, sono assistiti a cura dei servizi sanitari avan- 
zati e appena in condizioni di trasportabilità, vengono sgombrati a tappe, 
con automezzi o autoambulanze, attraverso posti di controllo e'di ristoro 
sulle retrovie, ove sono accolti in appositi reparti sanitari per la bonifica, 
l'eventuale isolamento, gli accertamenti radiologici e batteriologici e le cure 
mediche e chirurgiche appropriate. 


Un ambulatorio per la popolazione civile. 


Riportiamo talune fotografie a documento di aspetti commoventi degli 
albori della nuova éra africana, che mentre dura il fragore delle armi, trova 
proprio in superiori espressioni di carità le premesse della più promettente 
elevazione. Si scorgono, nelle prime tre figure, gruppi di malati che attendono 
il loro turno di visita; nella quarta si vedono un infermo in barella ed un 
altro amorevolmente sorretto da nostri ascari, i quali abbandonano una sor- 
dida capanna per essere trasferiti in luogo di cura, mentre si procede a di- 
sinfezioni, trattandosi di malattie infettive; nella quinta fotografia è stata 
ripresa la scena di due prigionieri feriti che discendono da una ambulanza, 
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Un gruppo di malati in attesa del loro turno di visita. 
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Trasporto di prigionieri feriti. 
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Premuroso soccorso ad un grave infermo indigeno. 
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il più grave appoggiandosi fiducioso ad un nostro gregario, della sua stessa 
terra; nelle altre due è ritratta l'operosità di un ambulatorio nella premurosa 
assistenza e medicazione di indigeni. 

Mentre nel vastissimo territorio occupato dal nostro eroico esercito si 
moltiplicano tutte queste opere di bene, appaiono ancora in più stridente 
contrasto 1 mezzi sleali e crudeli di guerra, dell’incivile nemico. Valgano ad 
esempio le fotografie di due nostri militari caduti per ferite da proiettili dum- 
dum. L'una riguarda un primo aviere colpito durante un volo sul Tembien 


Gli effetti di un proiettile dum-dum. 


e dimostra una triplice ferita agli arti inferiori da unico proiettile. Questo, 
penetrato nel quarto inferiore-anteriore della gamba destra (A), è fuoriu- 
scito un po’ più in alto dalla superficie interna della gamba stessa (B) e, pro- 
seguendo in direzione dal basso verso l'alto, si è perduto nella coscia sini- 
stra (C) devastandola. E° stato constatato: frattura comminutiva della tibia e 
del perone di destra, frattura comminutiva estesa della diafisi femorale sinistra 
e, dall'ampia ferita lacera della coscia, sono stati raccolti frammenti della massa 
di piombo del proiettile ritenuto. Altri frammenti metallici sono stati svelati 
anche, nel focolaio di frattura della gamba, dalla radiografia eseguita post-mor- 
tem. Evidentemente, l'effetto esplosivo del proiettile dum-dum ha raggiunto in 
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Una camicia nera uccisa con proiettile dum-dum. 


questo caso un grado considerevole. Iniziatosi sulla gamba di un luto, esso si è 
esaurito nella coscia del lato opposto con un crescendo reso evidente dalla va- 
ria ampiezza delle ferite, dal caratteristico aspetto dei segmenti ossei ridotti in 
minutissime scheggie, dalla presenza di numerose particelle metalliche. 

L'altra fotografia, che si riferisce ad una camicia nera, dimostra una 
vasta ferita lacera alla guancia destra con frattura comminutiva della branca 
orizzontale e verticale della mandibola e del mascellare superiore dello stesso 
lato. Scheggie ossee, frammenti di piombo appaiono proiettati contro le pa- 
reti ed il fondo della ferita stessa. 

Abbiamo così voluto che anche sul nostro Giornale rimangano docu- 
mentate le prove di questi distacchi che caratterizzano la lotta fra la civiltà 
e la barbarie. 

Infine riportiamo il quadro pietoso di due coniugi schiavi avvinti da 
pesanti ceppi. Quest'ultima fotografia, per quanto non recente riguardando 
soggetti già liberati nella nostra Somalia, serve a dare una idea concreta della 
infinita miseria fisica e morale cui sono ridotti tanti esseri umani. I rozzi 
anelli di ferro saldati alle caviglie determinano deformità vistose dovute alla 
continua azione traumatica pluricontusiva con indurimento delle parti molli, 
reazioni periostee sui malleoli, piaghe da decubito. La permanente appli 
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cazione del nefando ordigno determina un atteggiamento caratteristico dei 
piedi che si avvicina al tipo della deviazione vara, stante che la catena molto 
corta e l’istintiva difesa contro i dolori derivanti dai micro-traumi obbliga 
ad assumere una andatura tuttu particolare, leggermente falciante, a minimi 
passi, con le punte dei piedi ruotate all’interno e col massimo appoggio sui 


Schiavi in catene. 


margini esterni. Tale atteggiamento finisce per conservarsi anche dopo la 
rimozione dei ceppi, così da costituire una stimmata somatica definitiva in- 
sieme con note degenerative indotte dal genere bestiale di lavoro, dagli 
stenti, dalle privazioni, dalle sevizie cui sono sottoposti per generazioni questi 
infelici e anche per i frequenti accoppiamenti fra consanguinei nello stato di 
cattività familiare. 

La folgorante vittoria italiana finalmente affranca l'umanità, ovunque 
avanzi il Tricolore, da tanta vergogna, invano finora deprecata da tutte le 
genti civili. 


Roma, 30 aprile 1936-XIV. 


MEMORIE ORIGINALI 


I servizi igienici e medici 
nelle Colonie italiane dell’Africa Orientale 


Prof. A. Ilvento 


L’Eritrea e la Somalia avevano fino a tutto il 1934 un assetto di servizî 
igienici ed una organizzazione dell'assistenza medica, proporzionati ai biso- 
gni della popolazione indigena (valutata presso a poco a mezzo milione per 
l’Eritrea, a circa un milione per la Somalia) ed a quelli della scarsa mano 
d’opera bianca che, insieme con i dirigenti ed i funzionari del Governo, col- 
laborava alla valorizzazione dei rispettivi territorî. I centri maggiori di Asmara 
e Massaua nella Colonia Eritrea, di Mogadiscio in Somalia avevano una do- 
tazione di acqua di conduttura ed acqua distillata, che non superava com- 
plessivamente i mc. 100 giornalieri; modeste produzioni di ghiaccio; due 
ospedali coloniali principali — Asmara e Mogadiscio — per circa quattro- 
cento letti con alcune infermerie distribuite nei punti più importanti; un 
istituto per la produzione di siero-vaccini contro la peste bovina ad Asmara 
ed uno a Merca — al primo dei quali era annessa anche una sezione per 
vaccino antivaioloso —; medici coloniali per i centri di popolazione e medici 
militari per le poche truppe di colore. Con questo attrezzamento igienico- 
sanitario erano stati accertati i focolai endemici delle più importanti malattie 
diffusive e si era ottenuta una sistemazione tale, che la mortalità dei bianchi 
era discesa alla modestissima cifra del 5 ‘oo circa, quella della popolazione di 
colore si aggirava intorno al 20° e la natalità altissima assicurava uno svi- 
luppo continuo e costante sia della mano d’opera sia delle coltivazioni. 

L’opera medica si era irradiata nelle località oltre i confini delle Colonie 
italiane e si esercitava largamente per le popolazioni sottomesse all’Abissinia, 
poichè i medici italiani sono stati a lungo in molte località interne della 
regione ed alla corte medesima del Negus, sicchè si può dire che dalle loro 
osservazioni datano le uniche notizie sanitarie attendibili, che si hanno di 
queste regioni. 

Le condizioni predette di organizzazione igienico-sanitaria continuavano 
immutate nel febbraio 1935 ed è questa la prova migliore, che l’Italia non 
meditava alcun addensamento di uomini nelle due Colonie, non preparava 
alcuna impresa militare, quando fu costretta a difendersi dalla irrequietudine 
e dai preparativi di guerra, che si venivano chiarendo in Abissinia. 
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Il primo problema, che si presentava, era di mettere le colonie in con- 
dizioni da accogliere le unità militari e gli operai, che vi si dovevano riunire. 
Acqua, viveri, alloggi, ospedali: erano condizioni fondamentali ed indispen- 
sabili ad evitare le tragedie, che hanno sempre accompagnato le spedizioni 
militari. Il problema era anche complicato dal fatto, che bisognava impor- 
tare dalla madrepatria tutti gli elementi dell’organizzazione, poichè non si 
poteva fare affidamento su nessuna risorsa locale. Questa importazione poteva 
effettuarsi solo a traverso i due porti di Massaua e Mogadiscio e si dovevano 
ancora creare le strade per spingere tutto il necessario a più centinaia di chi- 
lometri da queste basi, superando in Eritrea dislivelli di oltre duemila metri. 
La mano d’opera ed i capi-tecnici per questi lavori dovevano venire anch'essi 
dall’Italia, svolgere il loro sforzo in condizioni di clima profondamente di- 
verse da quelle, cui erano abituati ed esporsi a tutti i rischi, mentre l’organiz- 
zazione igienica del nuovo assetto sociale veniva sorgendo sotto le loro mani. 
Problemi logistici, tecnici ed igienici si complicavano in un intrico, che po- 
teva sembrare insolubile. 

La truppa e l’aviazione partirono per l’Eritrea e la Somalia con i servizî 
mobilitati al completo, compresi quelli igienico-sanitarî: potabilizzazione e 
difesa dell’acqua, impianti di pulizia personale, laboratorî, mezzi di disin- 
fezione, personale medico e subalterno specializzato, ospedali attendati, ma- 
gazzini sanitarî ecc.. Tutti i militari erano stati selezionati con accurata visita 
medica, vaccinati prima contro il vaiuolo; poi con l’idrovaccino contro la 
tifoide, i paratifi A e B. Vennero trasportati con navi in condizioni perfette 
di igiene, sbarcati ed avviati verso accampamenti di riposo, dove i Comandi 
curarono con molta meticolosità l’allenamento del clima; i reparti, avviati sul- 
l’altipiano eritreo, salirono a tappe rallentate dal livello del mare ad oltre 
m. 2000. Il resto fu fatto dalla capacità di adattamento biologico, che l’ita- 
liano ha sempre mostrato in confronto di tutti i climi della terra. 

Gli operai furono scelti fra persone che avevano superata l’età del ser- 
vizio militare di prima linea; in gran parte oltre i quaranta anni, in seguito 
a visita medica di abilitazione, passata nei comuni di origine dagli ufficiali 
sanitarî; vaccinati contro il vaiuolo, rivisitati dalla Sanità marittima nei porti 
italiani al momento della partenza. In colonia hanno dovuto per necessità 
essere impiegati in un primo tempo a costruire le vie nei bassopiani caldis- 
simi durante il periodo estivo. Si sono dovuti organizzare per essi speciali 
servizî di alloggio, di vettovagliamento, di vigilanza ed assistenza sanitaria 
nei diversi cantieri; anche questi resi mobili per seguire gli spostamenti dei 
cantieri. 

Dopo il loro arrivo in Colonia sono stati tutti vaccinati con l’idrovaccino 
contro il bacillo di Eberth ed i paratifi A e B. Un completo sistema di spe- 
ciali assicurazioni sociali, istituito con larghi contributi dello Stato in seguito 
a volontà espressa dal Duce, dì automaticamente a ciascuno di essi l’assi- 
stenza gratuita in caso di infortunio o malattia sia in Colonia sia dopo il 


300 I SERVIZI IGIENICI E MEDICI NELLE COLONIE ITALIANE ECC. 


ritorno in Patria fino a sei, ed in alcuni casi a nove mesi dalla cessazione del 
lavoro; una indennità alle famiglie sia in caso di morte per infortunio o 
malattia tropicale, sia di morte per qualsiasi altra causa. 

Due cifre danno la misura del grado di protezione igienica raggiunto 
con tutti questi apprestamenti: su una massa di centomila operai, compresi 
quelli rimasti sul posto e quelli avvicendati con squadre consecutive, sono 
morti per infortuni, colpi di sole o malattie 219; sono ritornati in patria, per 
malattie 6549 e questi sono stati ulteriormente curati fino a guarigione. 

Molti problemi epidemiologici si sono dovuti risolvere, mentre questa 
enorme massa di uomini si andava addensando. La rete dei medici coloniali 
è stata resa più fitta, per modo che ogni aggregato di popolazione resti 
costantemente sotto l'occhio di un ufficiale sanitario. Eguale servizio è stato 
istituito man mano che sorgevano i cantieri operai. 

Le unità militari del Regio Esercito, quelle dell'Aviazione e le altre 
della Marina di guerra assicurano automaticamente il controllo igienico me- 
diante le loro gerarchie sanitarie. Un organo misto, militare e civile, presso 
i Governi delle Colonie e gli alti Comandi raccoglie e centralizza tutte le 
denuncie di malattie infettive, provvedendo ai necessarî interventi profilat- 
tici con mezzi automontati, assicurando il riconoscimento dei casi, le disin- 
fezioni, gli isolamenti temporanei sul posto ed il trasporto nelle Sezioni ospe- 
daliere per infettivi, che sono state appositamente costituite con letti sotto 
baracca. Un servizio centrale di Laboratorî di sanità pubblica in ciascuna 
Colonia consente la pronta esecuzione delle diagnosi microscopiche e cultu- 
rali, il controllo sistematico delle acque e dei viveri. Sviluppando rapida- 
mente il vaccinogeno di Asmara e costituendo una sezione per vaccino anti- 
vaioloso presso il vaccinogeno di Merca, si è avuta la possibilità di disporre 
di linfa vaccinica ottima e di recente produzione nella sede medesima delle 
due Colonie. 

Il primo e più urgente problema, che si presentò fin dai primi sbarchi, 
fu quello del vaiuolo. Nella Somalia era tuttora in corso una epidemia, che 
fa parte della vasta ondata epidemica diffusa lungo tutte le coste dell'Oceano 
Indiano. Con la vaccinazione antivaiolosa di tutta la popolazione e con l’iso- 
lamento di tutti i malati fu vinta nel maggio 1935; sono stati trovati poi casi 
isolati fra prigionieri di guerra, appena caduti nelle mani dell'Esercito ita- 
liano. In Eritrea casi di vaiuolo sono arrivati in gran numero sia dall’Abissi- 
nia sia dalla Costa Araba e qualcuno ha prodotto piccole epidemie, presto 
dominate. Anche qui tutta la popolazione è stata vaccinata; ed ora qualche 
nuovo caso, dovuto a contatti con truppe o popolazione abissina, assume 
il tipo di vaioloide, venendo sempre però egualmente e rigorosamente 
isolato. 

La meningite cpidemica si è diffusa ripetutamente nelle duc Colo- 
nie in seguito all’arrivo di profughi abissini; ma è stata sempre fermata 
ai primi casi. 
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Una epidemia di dengue è stata circoscritta a Massaua ed estinta. Casi 
di scarlattina sono rimasti isolati; piccole epidemie di morbillo, pertosse, va- 
ricella si sono diffuse fra le milizie di colore, ma senza mortalità e senza 
conseguenze. Si debbono aggiungere due casi di bilarziosi intestinale ed uno 
di filaria, proveniente dalla costa arabica. 

Un problema speciale è sorto dall’addensamento di uomini in zone pre- 
cedemente desertiche ed inabitate; poichè vi sono comparsi casi di febbre 
ricorrente fra i bianchi, mentre gli indigeni assunti in servizio restavano ri- 
sparmiati. Le necessità pratiche non hanno permesso di approfondire il que- 
sito epidemiologico; in ogni modo in alcuni focolai la distruzione sistematica 
delle zecche ha estinto la malattia; in altri il medesimo effetto si è otte- 
nuto con il taglio della boscaglia bassa e delle erbe, la sistemazione del ter- 
reno per largo tratto allo scopo di costruire villaggi baraccati per i servizî 
militari. 

Una tradizione assicurava, che in Eritrea ed in Somalia la febbre tifoide 
non aveva mai dato nè casi nè epidemie; si citavano anzi pochissimi casi di 
importazione dall’Italia, rimasti senza seguito. Non si ritenne poter confi- 
dare troppo in tale tradizione, specie quando l’affollamento avesse mutato 
le condizioni sociali preesistenti e furono perciò fatte vaccinare le truppe 
contro la tifoide e i paratifici prima della partenza, gli operai dopo l’arrivo 
in colonia. La precauzione si è rivelata fondata, poichè casi di tifoide sono 
comparsi fra i nuovi arrivati, quantunque in forma leggera, senza mortalità 
e senza seguito epidemico. Può essere oggetto di discussione, se il fatto è 
dovuto alle condizioni epidemiologiche negative accennate precedentemente, 
o alla vaccinazione specifica, aiutata dal pronto riconoscimento dei malati se- 
guito da isolamento e disinfezione; o infine alla cura meticolosa per le acque 
di consumo. 

Invero queste rappresentavano un elemento di prima necessità e la loro 
difesa doveva costituire una barriera insuperabile contro numerose malattie. 
La provvista è stata rapidamente portata a due milioni di litri per giorno 
nella Colonia Eritrea, ha già superato il milione per la Somalia; utilizzando 
tutti i mezzi: allacciamento delle antiche e nuove sorgenti con brevi con- 
dutture, sistemazione di pozzi, sbarramenti di vallate, potabilizzazione di 
acque salmastre del sottosuolo mediante filtrazione per filtri a feldspato, 
distillazione con refrigerazione, controllo chimico e batteriologico sistematico, 
eventuale clorurazione. Là dove le truppe non possono attestarsi ad una fonte 
sicura di acqua, un sistema di trasporti e potabilizzatori autoportati provvede 
ai loro bisogni. Si deve a questa organizzazione ed alla continua vigilanza, 
se piccoli focolai di dissenteria da bacillo Shiga sono stati prontamente arre- 
stati e repressi; se l'amebiasi, molto diffusa nella Somalia, ha dato un numero 
limitato di casi. L’utilizzazione delle acque dello Scebeli mediante filtra- 
zione naturale e deposito in serbatoi per truppe e popolazione civile rap- 
presenta un modello del genere ed ha assicurato alle unità militari una salu- 
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brità solida, che è stata largamente collaudata dalle successive operazioni di 
guerra. 

Malgrado queste difese delle acque, quando alcune informazioni hanno 
fatto sospettare la presenza di colera fra le truppe abissine, si è disposta e 
si sta eseguendo la vaccinazione anticolerica delle truppe e degli operai già 
vaccinati precedentemente col trivaccino; la vaccinazione col quadrivaccino 
— contro tifoide, paratifo A, paratifo B, colera: secondo il metodo già pro- 
posto dal Castellani durante la guerra balcanica 1913 € poi sperimentato da 
lui largamente in India — peri nuovi gruppi operai, che arrivano in colonia 
non vaccinati e per tutta la popolazione locale. I vaccini adoperati sono 
prodotti in Italia da Istituti italiani, la cui perfetta organizzazione ha per- 
messo di affrontare con serenità l'operazione grandiosa e senza precedenti 
nella storia, la quale è in pieno svolgimento, senza inconvenienti di sorta. La 
presenza di casi di peste nel Kenia, nel Sudan, in Egitto ha reso necessario 
di allestire una organizzazione di controllo sia sugli uomini sia sui roditori 
e preparare vaccini specifici per le persone particolarmente esposte; ma finora 
le indagini in Colonia hanno dato costantemente risultato negativo. 

Le precauzioni prese hanno anche impedito che le truppe si infet- 
tassero di anchilostomiasi, molto diffusa fra gli indigeni in alcune località 
della Somalia. 

La malaria nei bassi piani Eritrei e nella valle del Mareb, lungo le 
sponde dello Scebeli e del Giuba rappresenta un grave problema, che può 
essere causa di danni e perdite eguali o superiori a quelle, che hanno fune- 
stato tutte le precedenti spedizioni coloniali. Non era il caso di pensare ad 
opere fisse; ma la difesa antilarvale intorno alle zone di addensamento sta- 
bile, la profilassi chininica per truppe in movimento sono sistemi ben noti 
ai bonificatori dell'Agro Romano e Pontino, della Maremma Toscana, delle 
sponde del Mar Jonio. L'Italia ha una larga esperienza di tali misure sani- 
tarie; ha medici e subalterni già allenati, con un attrezzamento che è stato 
facile mobilitare alla massima efficienza mediante squadre le quali hanno 
percorso le linee ed eseguito il lavoro. I casi sono stati in numero limitato, 
i deceduti pochissimi, giacchè un servizio speciale provvede a ricercare i 
casi di malaria ignorati o trascurati, per curarli a tempo e prevenire i sin- 
tomi perniciosi. 

La razione alimentare del soldato italiano è ben nota; essa è stata adot- 
tata come base anche per la massa operaia. Ma, se riesce facile l'enunciazione 
di questo principio generico e l'applicazione teorica di esso al numero di 
persone da alimentare giorno per giorno, bisogna pensare all'enorme com- 
plicazione di servizî logistici occorrenti per approvvigionare le sostanze ali- 
mentari, per trasportarle e raccoglierle nelle Colonie, suddividerle ed avviarle 
alle diverse località, Credo che si debba cercare in questa perfetta organizza- 
zione logistica buona parte della ragione, per cui la salute delle truppe ita- 
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liane è rimasta ottima: senza infezioni nè intossicazioni alimentari, nè ma- 
lattie da carenza vitaminica (scorbuto). 

Le organizzazioni di igiene e di lotta contro le malattie infettive nei 
centri abitati e negli accampamenti spiegano, perchè i bisogni di assistenza 
sanitaria siano rimasti assai modesti. In pochi mesi la disponibilità di letti 
ospedalieri — fra impianti fissi e mobilitati — è stata portata da quattro- 
cento a 20.000 letti, suddivisi nelle diverse specialità, completamente attrez- 
zati e col concetto di conservare in Colonia tutti i recuperabili. Ma la truppa 
e gli operai hanno data una morbilità variabile dall’uno al due per cento, 
compresi i piccoli disturbi, mentre la cifra abituale delle caserme si aggira 
intorno al 3 % e la popolazione civile si è conservata nelle abituali condizioni 
ottime di salute; sicchè i reparti ospedalieri sono rimasti semivuoti ed hanno 
esteso la loro opera alla ricerca e cura di malattie ignorate o trascurate fra 
gli indigeni. Quando la stampa internazionale pubblicava che i malati ita- 
liani rimpatriavano a decine di migliaia, viceversa il loro numero fra truppe 
e soldati non superava i duecento al mese ed avveniva per mezzo di tre navi 
ospedali, attrezzate dalla R. Marina. Il numero di queste è salito attualmente 
a nove con circa ottomila letti, sistemati come ospedali galleggianti con re- 
parti di medicina, di chirurgia, di infettivi, di specialità, con laboratorî, sale 
di operazione, climatizzazione dell’aria, sicchè, data la deficienza di malati 
e feriti da trasportare, rimangono a turno ancorate nei porti di Massaua, 
Assab, Mogadiscio per sviluppare i mezzi di assistenza a disposizione. 

L'esistenza di questi ospedali galleggianti, completamente controllati dal 
medico, ha permesso di completare la difesa sanitaria dei porti italiani e dei 
porti libici senza ricorrere a misure straordinarie. La prima linea di prote- 
zione è rappresentata dai servizî sanitarî e dagli ospedali nelle Colonie; la 
seconda linea dai servizi di Sanità Marittima nei porti di Massaua e Moga- 
discio; la terza dalle navi ospedali, che concentrano a bordo tutti i malati 
rimpatrianti e li tengono sotto controllo medico per 10-15 giorni. Rimane 
così facilitato il servizio di sanità nei porti italiani e libici, cui gli infermi 
arrivano già selezionati, con diagnosi precise, sicchè ne riesce facile l’avvia- 
mento ulteriore. I servizî ospedalieri militari e civili, il controllo degli uffi- 
ciali sanitarî e dei medici provinciali nei Comuni dove i convalescenti ven- 
gono mandati in licenza, quando — se ebbero una malattia infettiva — ven- 
gono dichiarati non più contagianti, completano il sistema di difesa, che 
oramai ha superato il collaudo di un anno di lavoro. 

Lo sforzo bellico si è appoggiato su questa base sanitaria, la quale ha 
resistito in pieno. Accanto all’organizzazione di guerra, ai trasporti viveri ed 
approvvigionamento di acqua, si è svolta la ricerca delle malattie infettive fra 
la popolazione delle zone occupate: mediante ambulatorî ed ospedali mili- 
tari aperti largamente ad essa, con squadre sanitarie automontate, con inda- 
gini domiciliari. L’opera di bontà e di civiltà a favore di schiavi liberati e 
di popolazioni degradate è riuscita contemporaneamente utilissima dal punto 
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CASI DI MALATTIE DENUNCIATE NELL’ANNO 1935 
COLONIA ERITREA - SOMALIA ITALIANA 


| ERITREA SOMALIA 
MALATTIE TE Urali x di cui 
in x È in PICATIR: 
isa militari “—“ a pià militari operai 
naz, | ind. | naz. naz, | ind. | nas 
ni i 

Walulo: >. » € £s & "Ji s2 4 12 1 138 x > = 
Varicella . 7 ° 5 ‘ x 195 3 66 a 1494 È 523 È 
Scarlattina , x s è è A ld L - - 114 ra 45 Si 
Morbillo . à s è : è 231 39 6A 6 1543 27 429 6 
Rosolia ” é . A 7 - - “ = - sd = 
Tifo petecchiale . 4 a s - - = s = 2 2 = 
Febbre ricorrente . A i 4 97 5 43 sa 115 È 110 ” 
Difterite e crup. % i x è - - - — - È a a 
Pertosse , » « x > a - - - “ 68 1 = A 
Parotite epidemica . 6 r > 255 38 144 = 2191 27 568 = 
Influenza epidemica . 1 A ; 153 6 19 16 533 = 99 è 
Meningite cerebro-spinale, P u 137 | 94 1 | 88 - 36 - 
Poliomelite ant. acuta . . . - - - - | - = 29 PA 
Encefalite letargica . . a A - - - - | a % A A 
Mame si wi di dd » © 1 - - 1 = fi È d 
Febbre tifcide . . . . . Bi 59 1 13 2 2 » si 
Infezioni paratifiche . i Ù Z - - - = È - —: i 
Febbre ondulante . a dels 1 1 C le 8 ks ni < 
Dissenteria . * è A a . 54 14 3 6 1593 62 32 2 
Anchilostomiasi, . . . . - - - - 620 = 3 A 
Schistosomiasi . . . è». |. - - = = 44 = - È 
Leishmaniosi cutanea . "' w - - - de co = 71 = 
» viscerale . ; |>» - - - n 1 = È Pi 
Elefantiasi . a è a P Ù - - - >i 15 = a n° 
Tracoma , . 5) . È A 692 2 3 1 5 AE - 4 
Sifilide PI ‘ . . . è 157 5 8 1 1016 6 ti pa 
Framboesia è 9 e = - - - 642 dia 24 = 
Blenorragia n s È È i 190 53 28 1 107 - = | 
Ulcera venerea . i £ = » n 34 = 2 - - -_ = 
Malaria ù L > È x È 1919 202 250 184 3329 66 99 121 
Tubercolosi polmonare . è z 131 5 20 5 242 Li Ò & 
Morsicature di animali rabbici . = - - - - - - - 
Pustola maligna . N . a E ra - - 2 - “ - =. 


N. B. — La differenza fra i totali e le cifre singole, riportate per ciascuna malattia, corrisponde ai casi fro la 
popolazione locale di colore. 
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di vista profilattico ed ha conseguito a tal punto la fiducia di queste popo- 
lazioni, che riesce possibile svolgere senza contrasto anche per essa la vacci- 
nazione col quadrivaccino sopra citato. Visti i casi di vaiuolo trovati fra i 
prigioneri di guerra, questi sono stati tutti vaccinati e sottoposti alle neces- 
sarie misure di igiene, prima di portarli a libero contatto col soldato ita- 
liano. In conseguenza dell’avanzata un nuovo servizio sanitario si è aggiunto 
perciò ai precedenti; i diversi servizi per ciascuna Colonia sono attualmente: 
servizio sanitario militare di profilassi e di assistenza per le truppe di terra 
e la Milizia Volontaria, per la Regia Marina, per l’Aviazione; servizio per 
gli operai; servizio per la popolazione civile, che comprende anche quello 
di sanità marittima; servizio per la popolazione dei territorî occupati; fa- 
cendo tutti capo e centro al Comando militare superiore. 

Il successo sanitario conseguito dalla spedizione coloniale italiana in 
Africa Orientale si spiega dopo la sommaria esposizione che precede. Una 
organizzazione logistica formidabile, la base igienica accettata per questa, un 
servizio anti-epidemico sviluppato con criterì razionali mano mano che si 
presentavano i problemi: sono le ragioni del risultato conseguito. I medici 
del servizio antiepidemico portavano con sè l’esperienza acquisita nelle guerre 
precedenti, che l’Italia ha dovuto affrontare e la preparazione igienica deri- 
vante dalla lunga tradizione delle nostre Università. Molti hanno perfezio- 
nate le loro conoscenze nella Clinica delle malattie tropicali, diretta da un 
uomo della competenza e della fama di A. Castellani. La Croce Rossa Ita- 
liana ha contribuito con le proprie infermiere volontarie, fra cui è compresa 
S. A. R. la Principessa di Piemonte, con medici ed infermieri mandati negli 
ospedali civili delle due Colonie. 

E’ troppo presto per tirare delle conseguenze, che potrebbero subire mo- 
dificazioni nello svolgimento ulteriore degli argomenti. Tuttavia alcuni dati 
principali relativi al 1935, e riportati nella tabella a fianco, possono servire 
sia da indice sia da elemento di giudizio. 


4 Giornaie di medicina militare. 


LABORATORIO SPERIMENTALE DEL SERVIZIO CHIMICO MILITARE 


diretto dal Prof. Mario FORNAINI 


Potere aggressivo di alcuni composti alchilici del mercurio 


Dott. Guido Ferri, maggiore medico, capo della sezione di fisiopatologia 
Dott. Fausto Vaccaro, chimico aggiunto 


I composti alchilici del mercurio sono tuttora poco noti nelle loro carat- 
teristiche, e gli AA. che se ne sono occupati non li prendono in considera- 
zione come possibili aggressivi bellici. Per quanto riguarda la parte chimica, 
esistono brevi indicazioni relative alla loro preparazione (1) (2) (3) (4) (5). 
ad alcune proprietà fondamentali, ed a qualche reazione di identifica- 
zione (6) (7) (8) (9). Anche nei riguardi dell’azione fisiopatologica, la lette- 
ratura è quasi muta. Dalle scarsissime notizie che si sono potute raccogliere 
e che riguardano soprattutto il composto dietilico, è risultato soltanto che i 
prodotti alchilici del mercurio sono da ritenere veleni molto pericolosi (10). 
perchè quasi inodori e assai volatili. Secondo Hepp (11) una prolungata re- 
spirazione dei loro vapori porterebbe a « conseguenze spaventose ». Appli- 
cato sulla pelle il mercurio dietile causerebbe bruciature difficili a guarire (12). 

E’ da rilevare che queste notizie non sono di data recente, e che con 
ogni probabilità nell’ apprezzamento dell’azione tossica dei prodotti alchilici 
del mercurio non si è tenuto conto, comparativamente, del valore aggres- 
sivo delle sostanze chimiche che sono state impiegate per scopi bellici. Queste 
considerazioni e la eventualità di utilizzazione del mercurio che, come è 
noto, è largamente disponibile come materia prima nazionale, hanno fatto 
ritenere opportuno di eseguire alcune ricerche chimiche e di carattere biolo- 
gico, sui seguenti prodotti: mercurio dietile, mercurio dibutile e mercurio 
dimetile. 


Ricerche chimiche. 


Il mercurio dimetile (__Hg(CHs):__) adoperato per effettuare le pre- 
senti prove era stato preparato per azione del reattivo di Grignard metilico 
sul cloruro mercurico, con resa piuttosto bassa ed era stato successivamente 
rettificato per distillazione a pressione ordinaria. 

Il prodotto distillato si presentava come liquido incoloro molto rifran- 
gente, di odore dolciastro, facilmente solubile in etere etilico, un pò meno 
in alcool etilico. 

Aveva una densità a 15° di 3,068, punto di ebollizione di 93° a pres- 
sione ordinaria. 
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Per azione dell’acido cloridrico concentrato dava sviluppo di metano e 
si formava cloruro di mercurio metile. 

Con una soluzione alcoolica di iodio si formava ioduro di metile e ioduro 
di mercurio metile. 

Con cloruro stannoso si formava un composto cristallino che si decom- 
poneva con aggiunta di acqua dando cloruro di mercurio metile e un com- 
posto solubile dello stagno. 

Il prodotto conteneva tracce di etere e di magnesio, provenienti dal 
reattivo di Grignard metilico impiegato per la preparazione. 


Il mercurio dietile (__Hg(C:H;):__) era stato preparato per reazione 
del reattivo di Grignard etilico con cloruro di mercurio. 

Il prodotto si presentava come un liquido incoloro, oleoso, con forte 
odore particolare, molto penetrante, facilmente solubile in etere etilico, poco 
solubile in alcool e insolubile in acqua. 

Aveva una densità a 15° di 2,438, punto di ebollizione 156°-157° a 
760 mm./Hg.. 

Il prodotto non reagiva con acido diluito, con acido concentrato si de- 
componeva con sviluppo di metano e formazione di un sale di mercurio 
etile. Per riscaldamento si aveva sviluppo gassoso e si depositava mercurio 
e un residuo nero. 

In soluzione alcoolica depositava mercurio per aggiunta di sodio me- 
tallico. 

Riscaldato a 100° con iodoformio si aveva sviluppo di acetilene e for- 
mazione di ioduro di etile e ioduro di mercurio etile (13). 


Il mercurio dibutile (__Hg(C.Hs):__) era stato preparato per rea- 
zione del reattivo di Grignard butilico con cloruro mercurico, con ottima 
resa, purificando il prodotto per cristallizzazione e per distillazione. 

Nelle presenti prove è stato impiegato sia prodotto grezzo, che prodotto 
distillato. 

Il prodotto grezzo si presentava come sostanza liquida, oleosa, di color 
paglierino, quasi senza odore a freddo, con forte odore particolare a caldo. 
Aveva una densità a 15° di 1,664, un punto di ebollizione di 138° a 70 mm./Hg. 
mentre a pressione ordinaria bolliva a 190° con decomposizione; solubile fa- 
cilmente in etere etilico. Conteneva piccole quantità di etere e di cloruro di 
mercurio butile. 

I] prodotto distillato si presentava come liquido oleoso, incolore, con 
densità di 1,806 a 15° punto di ebollizione di 140 a 70 mm./Hg, volatile in 
corrente di vapore; aveva quindi caratteristiche di prodotto tecnicamente puro. 

Tutti i prodotti citati dopo alcuni mesi di conservazione in vetro, quasi 
costantemente al buio, hanno lasciato depositare una piccola quantità di 
mercurio metallico. 
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Ricerche fisiopatologiche. 


Le prove sono state dirette a stabilire sperimentalmente, per ognuno dei 
tre prodotti in esame, l'eventuale azione aggressiva dai varî punti di vista 
relativi alle possibilità di impiego bellico, e cioè: il potere irritante; quello 
tossico-soffocante da inalazione per via polmonare; il caustico-vescicatorio; 
il potere tossico da assorbimento cutaneo. 

Il potere irritante è stato studiato sull’uomo, realizzando le concentra- 
zioni, per nebulizzazione dei prodotti disciolti in etere, in una camera a gas. 
I rilievi erano praticati da tecnici del laboratoro (medici e chimici). La durata 
di esposizione era di ro secondi per la ricerca della soglia della sensibilità 
fisiologica, e di un minuto nelle prove per la determinazione della soglia 
della sensibilità patologica; in una precedente nota uno di noi ha esposto il 
significato di tale terminologia. 

Si cominciò ad esperimentare con una concentrazione di mmg. 0,2 per 
mc. di aria, aumentando gradatamente fino a raggiungere 1,5; e in qualche 
prova anche 10 mmg./mc.. 

E’ da tener presente che gli aggressivi lacrimogeni e starnutatori oggi 
noti per un eventuale impiego bellico hanno una efficacia compresa fra 
mmg. 0,2-0,3 per mc. (cianuro di bromobenzile, cloroacetofenone, difenil- 
cloroarsina) e 1 mmg. (bromoacetone). 

Dall’esame dei nostri protocolli risulta che la soglia della sensibilità fisio- 
logica si può stabilire in mmg. 0,2 a 0,3 per mc. per il mercurio dietile, che 
è provvisto di un caratteristico odore dolciastro. L'odore del mercurio dibutile 
è più lieve e meno caratteristico; la soglia della sensibilità fisiologica si ag- 
gira sui mmg. 0,5 per mc.. Più elevata ancora (circa 1 mmg./mc.) è la soglia 
del mercurio dimetile, che ha pure un particolare odore, sui generis. 

Nessuno dei prodotti presi in esame ha provocato effetti lacrimogeni © 
starnutatori, alle varie concentrazioni sperimentate. 

Il potere soffocante e quello tossico per inalazione polmonare sono stati 
ricercati sopra cani e cavie, partendo dalla concentrazione di mmg. 200/mc. 
di aria e realizzando in esperimenti successivi le concentrazioni di mmg. 334, 
500, 667 per mc.. Poichè la durata del periodo di esposizione degli animali 
era, in ogni prova, di 30 minuti, si ottennero rispettivamente prodotti 
c x t= 6.000, 10.000, 15.000, 20.000. 

Per nostra esperienza, consideriamo attualmente come indice di tossicità 
del fosgene, che a tutt'oggi è il principale aggressivo soffocante, il valore di 
circa 3000 (cavie); tale cifra si eleva a circa 12.000 per la cloropicrina (cavie). 
E’ opportuno far rilevare che i detti valori non sono da ritenere assoluti, ma 
costituiscono solo una indicazione di carattere relativo, da tener presente 
quando si esperimenti con modalità sempre uguali e con animali della stessa 
specie e, possibilmente, taglia. 
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Dall'esame dei nostri protocolli, che per brevità non riproduciamo, si 
rileva che per quanto riguarda il mercurio dietile gli animali non hanno mo- 
strato, durante il periodo di esposizione, segni di irritazione o di sofferenza. 
Nessun cane è deceduto. Nessuna cavia è venuta a morte nel giro di due o 
tre giorni; una certa percentuale (circa il 20 %) è invece deceduta dopo pe- 
riodi di tempo variabili da 14 a 40 giorni con tutte le concentrazioni usate. 
Durante il periodo di sopravvivenza gli animali andavano incontro a pro- 
gressivo deperimento, presentando svogliatezza nel mangiare, torpore, per- 
dita di peso. L’esame necroscopico ha dimostrato congestione polmonare, 
con zone di edema e chiazze di enfisema; iperemia viscerale; focolai emor- 
ragici sottocutanei e viscerali. 

Analogo comportamento si è osservato negli animali esposti all’azione 
del mercurio dibutile, fra i quali però la mortalità fu notevolmente più ele- 
vata, raggiungendo circa il 50%, in periodi di tempo variabili da 15 a 
35 giorni. Il mercurio dimetile non ha dimostrato potere soffocante nè tossico 
per inalazione polmonare alle concentrazioni sperimentate. 

Nel complesso, per quanto riguarda questo tipo di azione fisiopatolo- 
gica si può concludere che nessuno dei prodotti sperimentati è da conside- 
rarsi un aggressivo soffocante, perchè non hanno mai determinato la morte 
degli animali nel giro di 2 - 3 giorni, come invece avviene impiegando il clas- 
sico prodotto soffocante, cioè il fosgene. I due composti mercurio dietile e 
dibutile, specialmente quest’ultimo, possiedono invece un sensibile potere 
tossico da assorbimento per via polmonare. 

Il potere vescicatorio è stato sperimentato sull’ uomo e sugli animali 
(cavie). Come soggetti si sono prestati volontariamente alcuni tecnici ed altro 
personale del laboratorio. E' appena necessario accennare che simili prove 
sono del tutto innocue e non moleste, trattandosi di sottoporsi alla applica- 
zione di una goccia di soluzione diluitissima sulla cute della superficie fles- 
soria di un avambraccio. La reazione che segue consiste, quando è positiva, 
in una piccola chiazza di eritema, su cui, in casi eccezionali, si possono svi- 
luppare piccolissime flittene; i disturbi soggettivi o mancano del tutto o sono 
ridotti a lieve prurito o bruciore localizzati; dopo pochi giorni non residua 
che una innocente pigmentazione cutanea, di nessuna importanza. D'altra 
parte è noto che la cute degli animali reagisce in modo diverso da quella 
umana all’azione degli aggressivi e non dà luogo in generale, a formazione 
di vescicole; perciò per rilevare dati probativi sul potere vescicatorio, che è 
un elemento di notevole interesse per giudicare l’efficacia aggressiva di un 
prodotto, occorre sperimentare sulla cute umana. Questa necessità è stata 
riconosciuta anche da AA. russi (14). Come termine di un confronto ci siamo 
riferiti all’iprite distillata, per la quale precedenti ricerche ci avevano dimo- 
strato che la soluzione 0,5 % in tetracloruro di carbonio dà luogo, nella quasi 
totalità dei soggetti, a manifestazioni specifiche, più o meno intense a seconda 
della sensibilità individuale, ma sempre ben rilevabili e caratteristiche. 
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Per i prodotti ora in esame abbiamo impiegato soluzioni a 0,5; 13 2% 
in etere etilico; in nessun caso si è avuta reazione apprezzabile. 

Il potere caustico e quello tossico da assorbimento per via cutanea sono 
stati ricercati su animali da esperimento (cavie), sul cui addome rasato veniva 
fatto cadere, a goccie, il prodotto in esame in soluzione di etere etilico, in 
dosi relative al peso dei singoli animali, e progressivamente crescenti da 
g. 0,015 a g. 0,020 per 100 g. di peso-cavia. 

E’ stata presa come termine di riferimento l’iprite distillata, per la quale 
ci risultava, da precedente esperienza, che la dose di g. 0,015 % determina 
in generale la morte di cavie del peso medio di g. 600 in 3-4 giorni, mentre 
con la dose di g. 0,020 la morte si verifica in 1-2 giorni. 

L'applicazione di 1 a 4 goccie di mercurio dietile ha dato luogo alla 
produzione di chiazze di lieve eritema cutaneo, con modico edema, cui ha 
seguito, in qualche caso, depilazione e formazione di piccole escare. Le le- 
sioni locali avevano la durata complessiva di qualche settimana, Molti ani- 
mali presentavano un certo grado di deperimento, e circa il 30 % di quelli 
sperimentati è poi venuto a morte, in periodi di tempo variabili da 20 a 60 
giorni. L'esame necroscopico ha messo in evidenza iperemia viscerale, talora 
enterite emorragica e peritonite essudativa. 

Anche dopo l'applicazione di 1 a 4 goccie di mercurio dibutile si è 
osservata la comparsa di zone circoscritte di lieve eritema e edema, cui se- 
guiva, in qualche caso, depilazione e formazione di piccole escare superfi- 
ciali. Non si sono prodotte ulcerazioni cutanee. In seguito all’applicazione, 
molti animali hanno presentato un sensibile grado di deperimento. La mor- 
talità è stata diversa impiegando il prodotto tecnico e il prodotto distillato. 
La dose di g. 0,015 di prodotto tecnico per 1oo g. di peso-cavia ha determi- 
nato la morte di circa la metà degli animali, in periodi di tempo variabili 
da due a dieci settimane. Con la dose di g. 0,020 si è avuta la morte del- 
l’80% circa degli animali in tre a cinque giorni. La necroscopia ha fatto 
rilevare, sui punti di applicazione del prodotto, edema gelatinoso della parete 
addominale, senza ulcerazione della cute; zone di emorragie sottocutanee; 
iperemia viscerale con focolai emorragici disseminati; degenerazione grassa 
del fegato. Con frequenza si sono constatati anche versamenti endopleurici 
e endoperitoneali, 

Con la dose di g. 0,015 % di mercurio dibutile distillato, si è avuta la 
morte di quasi la totalità delle cavie (21 su 22) in periodo di tempo varia- 
bile da 1 a 6 settimane. Con la dose di g. 0,020 % tutti gli animali sono 
deceduti in 5 a 7 giorni. I reperti necroscopici sono stati simili a quelli os- 
servati impiegando il prodotto tecnico. 

L'esame istologico di alcuni organi prelevati da cavie venute a morte 
in seguito alla applicazione cutanea di mercurio dibutile distillato ha messo 
in evidenza le seguenti lesioni principali. Cute: sfaldamento dello strato 
corneo; infiltrazione parvicellulare delle papille del derma. Fegato: estesa 
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degenerazione vacuolare; congestione delle vene centrali dei lobuli; cellule 
del Kupfer ben conservate. Rene: iperemia dei glomeruli, degenerazione 
ialina degli epiteli dei tubuli. 

Negli animali trattati con mercurio dimetile le manifestazioni cutanee 
sono state di poco conto, e la mortalità assai scarsa e incostante, malgrado 
si siano elevate le dosi fino a g. 0,030 per 100 g. di peso-cavia. 

In base a questi risultati si può concludere che il prodotto dietilico 
e sopratutto il dibutilico possiedono notevole efficacia tossica da assorbimento 
per via cutanea, e che tale azione è notevolmente più spiccata per il mer- 
curio dibutile distillato. Pertanto questo composto può essere classificato fra 
le sostanze che, secondo la definizione di Dautrebande (15), esercitano una 
azione tissulare, cioè arrestano le ossidazioni cellulari e producono carenza 
di ossigeno che non è legata nè all’anossiemia nè all’anemia. Si tratta quindi, 
in sostanza, di veleni così detti generali, al cui gruppo, oltre al mercurio 
appartengono, secondo il citato autore belga, i cianuri, il fosforo, i compo- 
sti organometallici, i solventi volatili ed altri. 


Riassunto e conclusioni. 


Ricerche sperimentali praticate con alcuni prodotti alchilici del mer- 
curio, hanno dimostrato che il composto dibutilico possiede spiccata azione 
tossica da assorbimento per via cutanea, e può essere considerato come un 
aggressivo ad azione tissulare. 
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RICERCHE ED OSSERVAZIONI SU DUE NUOVI PREPARATI DI 


BISMUTO DELL'ISTITUTO CHIMICO FARMACEUTICO MILITARE 
[CARBONATO E SALICILATO DI BISMUTO] (1) 


Dott. Decio Mastrojanni, capitano medico, assistente militare 


La Direzione Generale di Sanità Militare, nel dicembre u. s., ha affidato 
al Chiar.mo Prof. Mantegazza l’incarico di procedere allo studio di due 
nuovi prodotti antiluetici recentemente preparati dall'Istituto Chimico Far- 
maceutico Militare (I.C.F.M.): Carbonato di bismuto (C. Bi) e Salicilato di 
bismuto (S. Bi). 

Sotto la guida del nostro Maestro, durante l’anno accademico, abbiamo 
proceduto, per rispondere ai varî quesiti rivoltici, ad una serie di ricerche 
intese a studiare le varie proprietà dei nuovi prodotti ed il loro impiego nel 
campo clinico. 

In questa relazione andremo esponendo, punto per punto, l’esito di tali 
ricerche insieme con alcune osservazioni scaturite dal nostro studio. 


A) Prodotti inviati e dati sulla loro preparazione. 


In data 15 gennaio c. a., ci pervenivano dall’ I.C.F.M. di Castello, i se- 


guenti prodotti: 


Carbonato di bismuto: 5 serie di fiale da gr. 0,15 
5 serie di fiale da gr. 0,25 
Salicilato di bismuto: 5 serie di fiale da gr. 0,10 


5 serie di fiale da gr. 0,20 
5 serie di fiale da gr. 0,30 
Carbonato di bismuto. E’ preparato con due tipi di fiale a dosaggio 
diverso: 
a) fiale contenenti gr. 0,15 di C. Bi in 2 cc. di sospensione oleosa, 
equivalenti al contenuto in gr. 0,1220 di Bi metallo per fiala; 
5) fiale contenenti gr. 0,25 di C. Bi in 2 cc. di sospensione oleosa, 
equivalenti al contenuto di gr. 0,2032 di Bi metallo per fiala. 
Salicilato di bismuto. E’ preparato in tre tipi, ciascuno col seguente 
dosaggio: 


(1) Relazione al Ministero della Guerra - Direz. Gen. di Sanità Militare, na 
(2) Ogni serie è composta di 10 fiale. I dati sulla preparazione ci sono stati gentilmente forniti 
dalla Direzione dell'I. C. F. M. 
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a) fiale contenenti gr. o,10 di S. Bi in un cc. di sospensione oleosa 
equivalenti a gr. 0,0572 di Bi metallo per fiala; 

5) fiale contenenti gr. 0,20 di S. Bi in 2 cc. di sospensione oleosa 
equivalenti a gr. 0,1143 di Bi metallo per fiala; 

c) fiale contenenti gr. 0,30 di $. Bi in 3 cc. di sospensione oleosa, 
equivalenti a gr. 0,1715 di Bi metallo per fiala. 

I due sali sono stati preventivamente polverizzati e passati per fine se- 
taccio allo scopo di ottenerli in polvere impalpabile. La sospensione è fatta 
in olio di oliva appositamente deacidificato. La distribuzione della sospen- 
sione nelle fiale è eseguita mediante speciale apparecchio agitatore e misu- 
ratore onde avere le fiale con eguale volume di sospensione ed egual 


peso di sale. 


B) Perfezione ed inalterabilità dei preparati. 


I preparati sono contenuti in fiale di vetro omogeneo, in numero di 
cinque per scatola. Non abbiamo trovato fiale rotte, nè incrinate. L’apertura 
delle fiale si fa agevolmente mediante appositi cartoncini vetrati annessi ad 
ogni scatola. 

I preparati si sono conservati molto bene, perfettamente inalterati, per 
tutta la durata del tempo in cui sono rimasti sotto la nostra osservazione (circa 
II mesi) ed è da presumere che possano conservarsi tali per lunghissimo 
tempo data l’accuratezza del confezionamento ed il genere del contenuto. 


C) Facilità o meno di ottenere una sospensione omogenea del 

sale di bismuto nel veicolo oleoso col semplice scuotimento 

della fiala, senza bisogno di scaldarla nell'acqua e tanto meno 
alla fiamma diretta con pericolo di alterare il prodotto. 


Sia per le fiale di carbonato che per quelle di salicilato di Bi, il sem- 
plice scuotimento, per breve tempo (circa 1 minuto) dà una sospensione omo- 
genea dei prodotti che assumono una tinta bianco lattea uniforme. Ciò si 
ottiene facilmente alla temperatura ambiente normale. La omogeneità della 
sospensione è facilitata dalla presenza in ogni fiala di alcune perline di vetro. 

Non abbiamo mai dovuto ricorrere al riscaldamento delle fiale in acqua 
calda e, tanto meno, direttamente alla fiamma, metodo quest’ultimo, asso- 
lutamente sconsigliabile per le facili alterazioni che può indurre nel 
contenuto. 


D) Persistenza dell’omogeneità della sospensione. 


L'aspirazione del liquido dalle fiale avviene agevolmente, se eseguita 
direttamente col becco della siringa, come si fa correntemente coi prodotti: 
similari. 
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L'omogeneità della sospensione perdura per qualche tempo, tempo più 
che sufficiente per permettere la completa aspirazione del liquido. 

Tenendo in deposito le fiale dopo averle bene scosse, la sospensione ri- 
mane omogenea in media per 15-20 minuti per le fiale di carbonato, per 
10-15 minuti per quelle di salicilato, tempo più che sufficiente per eseguire 
un’iniezione. 

L’aspirazione del iiquido dalle fiale, in ambo i prodotti, per quanto 
fatta accuratamente, non lascia depositi di sale lungo la parete, ma, aderente 
alla superficie interna delle fiale resta uno strato del prodotto, di discreta 
entità, dovuto all’aderenza della sospensione oleosa alla superficie vitrea. 


E) Eventuale dolorosità delle iniezioni o reazione tissurale 
nella regione dove si pratica. 


Le iniezioni, praticate sempre nei glutei, triangolo supero-esterno, pro- 
fondamente, con aghi di piccolo calibro della lunghezza di 6-7 cm., dopo 
essersi assicurati, colla manovra di Lesser, di non essere penetrati nei vasi 
sanguigni, riescono indolore sia con i preparati di carbonato che con quelli 
di salicilato di bismuto. Anche nei giorni successivi all’iniezione i pazienti, 
anche più sensibili (donne, bambini) non hanno accusato alcun disturbo dolo- 
rifico. Dopo le iniezioni, praticate colla tecnica sopra descritta, i nostri am- 
malati potevano camminare e muoversi senza sentire alcun disturbo. 

Obbiettivamente nelle regioni in cui sono state praticate le iniezioni non 
abbiamo rilevato, nè subito dopo le iniezioni, nè a distanza di giorni, alcun 
segno di edema, nè di rossore, nè di tensione dolorosa, nè la formazione 
di indurimenti, di raccolte oleose o altri segni di reazione tissurale. 


F) Facilità di assorbimento del bismuto e rapidità e durata dell’ azione. 


Per renderci conto dell’assorbimento, deila rapidità e durata dell’azione, 
sia del carbonato che del salicilato di Bi, abbiamo seguito alcuni casi, anche 
di non luetici, adottando in essi due sistemi di ricerche: 

1) la ricerca del bismuto nel sangue, e talvolta anche nella saliva, me- 
diante il metodo di Ganassini; 

2) l’osservazione radiografica, in serie, della persistenza delle ombre 
dovute all’iniezione di preparati bismutici, osservazione protratta per alcuni 
mesi. Ci siamo attenuti ai metodi già noti ed usati dalla maggior parte degli 
AA. che hanno adottato questo metodo di ricerca (Lévy Bing - Belgodére e 
Auclair, Sonemberg, Hudelo, Galliot, Yernaux e Hubschmann, ecc.) (1). 


1° Ricerca del bismuto nel sangue e nella saliva col metodo di Ganas- 
sini. — Abbiamo adottato questo metodo in alcuni luetici mai curati in pre- 
cedenza, con preparati bismutici ed in alcuni soggetti non luetici. 


(1) Yerxeaux: Annales de Dermatol., pag. 760, luglio 1931. 
KareL Hvsscumany: Acta Dermato Venereologica. Vol. XVI, p. 178, 1935. 
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Questa ricerca, dall’A. stesso riconosciuta non caratteristica (1), non ci 
ha dato risultati probativi, tanto da indurci a non farvi ulteriore assegna- 
mento e ad attenerci al solo metodo radiografico. 

Riporteremo, tuttavia, più avanti alcuni dati relativi alla eliminazione 
del Bi nella saliva, dati che danno anche un’idea dell’assorbimento del Bi. 


2° Studio radiografico. — Lo studio radiografico eseguito sia in sog- 
getti sani che in soggetti ammalati che in precedenza non avevano subito cure 
bismutiche, ci ha consentito di rilevare quanto segue: 

— per il carbonato di Bi le ombre dovute alle iniezioni di questo sale 
persistono pressochè inalterate nella loro opacità e nelle loro dimensioni anche 
dopo 150 giorni dall’iniezione e probabilmente restano ancora poco modifi- 
cate per lunghissimo tempo; 

— per il salicilato di Bi, invece, si hanno ombre meno intense del 
carbonato le quali si dileguano rapidamente, sono appena rilevabili dopo 
quattro settimane e del tutto scomparse dopo due mesi. 

Dall’osservazione delle radiografie in serie ci è quindi permesso de- 
durre quanto segue: 


1° C. di Bismuto. — Questo sale si assorbe lentissimamente, in maniera 
appena percettibile e persiste per un tempo molto lungo nei tessuti. 
2° S. di Bismuto. — Si assorbe rapidamente e completamente 1 in tempo 


relativamente breve: in media, per una iniezione, in un mese dall’iniezione. 


Estratto dal protocollo delle esperienze. 


OSSERVAZIONE XXXI. (Confrontare la qui annessa Tav. I). 


31 maggio 1935. Ore 15: Iniezione profonda nei glutei di: 

una fiala di Salbiolo (2° grado) a destra; 
una fiala di S. di Bismuto da ctgr. 20 a sinistra. 

Ore 16: Radiografia (v. radiogramma n. 1). L'osservazione del radiogramma fa 
rilevare a destra un'ombra ellittica non molto intensa, a sinistra piccole ombre, non molto 
forti, lineari, disposte parallelamente alla direzione dei fasci muscolari. 

28 giugno 1935 (dopo 28 giorni, v. radiogramma n. 2). Si rilevano a destra lievi 
traccie di aspetto puntiforme, a sinistra traccie appena percettibili delle ombre prece- 
dentemente descritte. 

31 agosto 1935 (dopo 61 giorni, v. radiogramma n. 3). Si rileva a destra la persi- 
stenza di una piccola chiazza rotondeggiante poco marcata di aspetto finemente granu- 
loso, a sinistra la scomparsa di qualsiasi ombra. 

4 settembre 1935 (dopo 95 giorni, v. radiogramma n. 4). Si rileva a destra presenza 
di lievissime traccie di aspetto granuloso, a sinistra nulla. 


OSSERVAZIONE XXXII. (Confrontare l’annessa Tavola Il). 
31 maggio 1935. Ore 15: Iniezione profonda nei glutei di: 
una fiala di C. di Bi da ctgr. 25 a destra; 
due fiale di C. di Bi da ctgr. 15 a sinistra, 


(1) D. Ganassini: Ricerca rapida del bismutonel sangue e nei liquidi organici dell'organismo. — 
Boll. della Soc. medico-chirurgica di Pavia, fasc. I, 1927. 
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Osservazione XXXI. — Iniezione di salbiolo 2° grado 1 fiala a destra. 
S. di Bi - 1 fiala da ctgr. 20 a sinistra. 


RiDIOGRAMMA N. 2, — Dopo 28 giorni. 
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Segue: TAVOLA I. 


Osservazione XXXI. 


Rapiogrammi N. 3. — Dopo 61 giorni. 


RapiocRraMMa N. 4. — Dopo 95 giorni. 
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Ore 16: Radiografia (v. radiogramma n. 5). L'osservazione del radiogramma fa 
rilevare: a destra intensa ombra di forma ellittica, a sinistra una serie di ombre molto 
marcate, di forma lineare, parallele alla direzione dei fasci muscolari. 


28 giugno 1935 (dopo 28 giorni, v. radiogramma n. 6). Si rileva a destra: ombra 
meno intensa di quella precedentemente descritta ma più estesa nel senso del suo mag- 
giore asse, a sinistra lieve riduzione per numero e intensità della serie di ombre lineari. 


31 agosto 1935 (dopo 61 giorni, v. radiogramma n. 7). Si rileva lievissima riduzione 
dell’intensità delle opacità sopradescritte sia a destra che a sinistra, le dimensioni di esse 
non appaiono modificate. 


4 settembre 1935 (dopo 95 giorni, v. radiogramma n. 8). Le ombre permangono 
pressochè immutate per disposizione, intensità e dimensioni. 


OSSERVAZIONE XXXIII. 


7 giugno 1935. Ore 9: Iniezione profonda nel gluteo di destra di: 
una fiala di S. di Bismuto da ctgr. 30. 
Ore 11: Radiografia: ombra di forma ellittica non molto intensa. 


20 luglio 1935 (dopo 43 giorni). Nessuna traccia di ombre riferibili alla iniezione 
di S. di bismuto. 


OSSERVAZIONE XXXIV. (Confronta l’annessa Tav. III). 


1° agosto 1935. Ore 9g: Iniezione simultanea, profonda, nel gluteo di sinistra di 


due fiale da ctgr. 15 di C. di Bi. 


Ore 11: Radiografia (v. radiogramma n. 9) si osserva un’ombra di forma ellittica, 
inolto allungata, di opacità non uniforme, in alcuni punti molto intensa, in altri di 
aspetto granuloso. 


29 settembre 1935. Radiografia dopo 60 giorni (v. radiogramma n. 10). L'immagine 
di cui sopra risulta poco modificata nelle sue dimensioni, anche l’intensità dell’opacità 
è poco modificata e conserva l'aspetto granuloso. 


G) Regolarità di eliminazione colle urine. 


Carbonato di Bismuto. — Questo sale si comincia a eliminare colle 
urine assai tardi. Noi lo abbiamo cominciato a riscontrare, col solo metodo 
più sensibile (Ganassini) appena in traccie, solo dopo 7-8 giorni ed oltre, dal- 
l'iniezione di ctgr. 25. 

L'eliminazione continua in misura piuttosto scarsa (è rilevabile solo col 
metodo Ganassini) per molti giorni, comincia a rendersi più manifesta verso 
il 15° giorno in cui è constatabile, parzialmente, anche colle altre reazioni 
meno sensibili (Dezani e Caille) e si protrae ancora per molto tempo. 

L'eliminazione non prosegue in maniera costante e manifesta e si riscon- 
tra dopo molto tempo ma non costantemente, perchè, durante l'osservazione, 
per alcuni giorni, essa può essere non percettibile, per diventarlo nei giorni 
successivi. 

Quindi l’ eliminazione di questo prodotto, nei soggetti sani, si inizia 
molto tardi, avviene in maniera non sempre costantemente manifesta e si pro- 
trae molto a lungo. 
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TAVOLA II. 


Osservazione XXXII. — Iniezione di 1 fiala di C. di Bi da ctgr. 25 a destra. 
2 fiale di C. di Bi da ctgr. 15 a sinistra. 


RADIOGRAMMA N. 5. — Dopo 1 ora. 


RapiocraMmma N. 6, — Dopo 28 giorni. 
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Segue: TAVOLA II. 


Osservazione XXXII. 


dae 
inn. 
at 


RapiocraMMa N. 8, — Dopo 95 giorni. 


7, dl 
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TAVOLA III. 


Osservazione XXXIV. — Iniezione di C. di Bi. 2 fiale da ctgr. 15. 


3 — Giornale di medicina militare. 


32I 


— Dopo 2 ore. 


RADIOGRAMMA N. 9. 


10. — Dopo 60 giorni. 


RADIOGRAMMA N. 
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Nei soggetti, sottoposti a cura regolare con una serie di iniezioni prati- 
cate a intervalli normali, l'eliminazione del bismuto colle urine si inizia pure 
tardi, continua in maniera irregolare e si protrae per molto tempo dopo la 
fine della cura (in un caso l’abbiamo rilevata ancora dopo oltre quattro mesi). 


Salicilato di Bi. — Il Bismuto si trova presente nelle urine, con reazioni 
nette, anche colle meno sensibili, già dopo sei-otto ore dall’iniezione di 
20 ctgr.. L'eliminazione continua costantemente nei giorni successivi in ma- 
niera manifesta e abbastanza regolare e si protrae, in soggetti sani, dopo una 
sola iniezione da ctgr. 20, in media per 10-15 giorni. 

Nei malati sottoposti a cura continua, dopo una serie di iniezioni pra- 
ticate ad intervalli regolari, l'eliminazione del metallo si inizia pure dopo 
6-8 ore, continua abbastanza regolarmente con reazioni nette e si prolunga 
per un periodo di tempo abbastanza lungo (oltre ad un mese dopo una serie 
di 12 iniezioni di complessivi gr. 2,40 di sale). 

La curva di eliminazione raggiunge la sua massima evidenza alla fine 
della prima settimana (dopo un paio di iniezioni) e tale si mantiene mentre 
la cura viene continuata regolarmente; alla fine di questa, comincia a decli- 
nare gradatamente per cessare 3-4 settimane dopo l’ultima iniezione. 


Ricerca del bismuto nella saliva. — Abbiamo ricercato il bismuto nella 
saliva col metodo di Ganassini (1) in alcuni malati trattati col salicilato di 
bismuto, già 46 ore dopo l'iniezione. 

L'eliminazione segue, in un primo tempo, di pari passo quella che av- 
viene attraverso il rene, ma cessa molto prima di questa. 


Metodi di ricerca. — Tra i numerosi metodi proposti per la dimostra- 
zione del bismuto nelle urine (Léger, Aubry, Aubry e Démelin, Miiller, Sei, 
Laporte, Cuny e Poirot ecc.) qualitativi o quantitativi, oltre a quelli elettro- 
litici e spettrografici (2), noi abbiamo preferito in un primo tempo il metodo 
di Ganassini modificato dal Lombardo, e, seguendo i suggerimenti di que- 
st'ultimo, abbiamo di pari passo eseguito le prove del Dezani e di Caille (3). 


(1) Gaxassini: Loco citato. 

(2) Sui vari metodi di ricerca del Bi. cfr. S. Lomholt, Wismut, ecc. in JanHnasson: Handbuck 
der Haut und Geschlechtskrenkheiten.. — Bod. XVIII, pag. 232 e segg.. Berlin, 1928. 

(3) Il metodo agli stanniti alcalini di Ganassini-Lombardo consiste in questo: a 2 cc. di orina 
si aggiunge in una comune provetta 0,50 ce. di soluzione di cloruro stannoso (cloruro stannoso cri- 
stallizzato della Ditta Bayer gr. 25 si sciolgono a caldo in 25 cc. di acido cloridrico e vi si ag- 
giungono 75 cc. di acqua distillata), sì agita e poi si unisce 1 cc. di soluzione di soda caustica al 20%, 
si agita ancora e si lascia in riposo la provetta. Il precipitato bianchiccio (idrato stannoso) che su- 
bito si forma si ridiscioglie residuando un precipitato fioccoso (fosfati) che si agglutina e poi si 
raccoglie al fondo, nel mentre assume più o meno rapidamente ed intensamente, a secondo del con- 
tenuto in bismuto, un colorito bruno-nero, dovuto al differenziarsi del bismuto e poi di stagno me- 
tallico. 

Si fa la lettura ognì 5 minuti fino a 30, dopo di che la reazione non è più da ritenersi spe- 
cifica. La sensibilità di questo metodo viene portata da 1:250.000 (quale è quella col vecchio 
metodo Ganassini) ad 1:25.000.000. 

Questo metodo viene ampliato e completato col seguente: a sei cc. di orina, raccolta in una 
comune provetta, si aggiunge 0,60 di acqua ossigenata ed altrettanto di ammoniaca concentrata, sì 
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Oltre che nei varî ammalati di lue abbiamo seguito l’eliminazione del 
bismuto in alcuni soggetti sani o con affezioni cutanee di natura non specifica. 


Riportiamo nelle pagine seguenti, i dati dell’eliminazione del bismuto, 
dedotti dal protocollo delle esperienze, relativi ad alcuni soggetti: 


Estratto dal protocollo delle ricerche. 


Carbonato di bismuto. 


Osservazione IX: 


Ur.: R. Gan. ——— 

2985 ACC BICI ne dle dopo 4 h. » — — — 

9: 24 h. » senile 

, 2 g. » —_ — — 

Ù 3 » — — — 

1I-2-1935 2) Peli PI PERSE NANAE » 4 2 » — — — 

15-2-1935 3) o SERIO alta e rà DE a da » 8 g. , —_ — — 

20-2-1935 4) Di SEGR è alone te » 14 g. » t_-— 

» IR o e 

24-2-1935 5) DATATI] e I ER » 18 8g. Ù) + 
Osservazione XXVII: 

Ur.: R. Dez. — — — R. Caille — — — R. Gan—-——— 

27-7-1935 C. Bi ctgr. 15 . . dopo 13 h. Ù) _ , — —— di necu 

» IL. » — — — C) — — — 5 e 

Ù 2g. » _ — — » — —— o ——— 

» 3 2. » — » — — — » —_— —— 

*» 2540) » 48. . es W = ,, ——-—— 

LI 5 R. » —_ — — » —_ — — è a n 

» 6 E. 1) — —_—_ è n n —; — —i 

+ 6) di PE » tana gd ——— è ——— 

” 8 g. » —_— — — è —_ — — » "tr A?) 

‘+ 98 è è), —-—-  —o 

» IO g. » — — — » — — — » + 

» 25 (90) è» 11g. » te n) — — — s +L+T- 

» 128% » == Ù — — — 0 +L_ 

» 30 (1,20) » 15 8g. , — —— È i è bo 

® zo g. » + » +t_- » ++ 


agita e si porta ad ebollizione: il precipitato di fosfati alcalino-terrosi (che trascina con sè il bi- 
smuto) viene raccolto al fondo di una provetta centrifugando: indi si lava due volte con acqua 
alcalinizzata con 0,50% di ammoniaca, ed il centrifugato stesso si scioglie in 0,60 di soluzione ac- 
quosa al 5% di acido cloridrico, per infine riportare con acqua a 6 cc. il tutto. 

Questo si divide in tre provette ognuna contenente 2 cc. di liquido: nella prima si pratica 
la reazione di Dezani (Biochimica e Terapia Sperimentale. Anno IX, pag. 267, 1922) con tre goc- 
cie di soluzione di ioduro di potassio al 25%, ottenendo, in presenza del bismuto, una colorazione 
giallo limone, nella seconda si pratica la reazione di Caille il cui reattivo è formato da: antipirina 
gr. 1, ioduro di potassio gr. 2, acqua gr. 30, che, se è positiva, dà una colorazione giallo-mat- 
tone; nella terza provetta si eseguisce la reazione degli stanniti alcalini del Ganassini aggiun- 
gendo 0,25 di cloruro stannoso e 0,50 di soda caustica al 20%. 

La reazione sarà positiva colle due prime prove se il «quantitativo di bismuto è inferiore a 
1:500.000 €, per contro, sarà positiva con diverse rapidità ed intensità anche per diluizioni venti 
volte maggiori (1:10.000.009) colla terza prova. (Lomsarno: Ricerche sulla eliminazione del bismuto 
colle urine. Giornale Italiano di Dermat. e Sifilogr. pag. 454, 1925). 
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Osservazione XXIX: 


28-8-1935 ore 8,45 Ur.: R. Dez. — — — R. Caille — — — 
C. Bi ctgr. 25. . dopo 6h. » —_ —— » — — — Ù 
v 14. È; Ù —_ — — . —_— — — » 
» Ig. » — — — » — — — . 
» 2 g. » _ — » —_ — — » 
Li 3 R. » —_ — — » —_— — — » 
LI 4 2 . sone » pliez i ’ 
31-8-1935 = C. Bi ctgr. 25 (0,50) » Sg. » —_ — ’ — — — » 
» 6 g. » T— — — " — — — » 
» v fi ù — — —- » —_—- — » 
» 8 pg. » —_ — — » —_— — — » 
5-8-1035 = C. Bi ctgr. 25 (0,75) » 9g. ’ —_ — — , —_ —— . 
7-9-1935 Neo-Jacol 0,15 >» I0È. . ——— è =_—— . 
è FI: 5 t_— % — —— Ù 
Osservazione XXXIV: 
14=7=1935 ore 8,10 Ur.: R. Dez. —— — R. Caille —- — — R, Gan. 
C. Bi cter. 25 . . ‘dopo 1 h. » — — — " —_ —- n 
. 2 h. » — — i — ‘ 
. OA è — » 0 » 
Triin, Ù —_ — — . — — — . 
v 197 Ù — — — " — — — » 
» ‘sd » n ° —_ — — è 
» 30h. » — — — » — P— 1 » 
» 2 2. n — — » —_ — — » 
Ù) 28.14 è — — — n — — — » 
»’ 3 8g. » — —— Ù — — — . 
» 3 g.1a » —_ — — ‘ —_ — — » 
, 4 2. » —_ — — . —_ — — » 
» 5 g. * _- — — 5) = — — » 
, 6g. » — — — Ù —_ — — » 
5 7 - - — — » —_ — — » 
» 8g. 0 — —— ’ — — — » 
C. Bi 2 fiale da ctg. 15 (55) » 8 g. oh. 
» 2h. » — —— » — —— » 
9° g. 24 h. » ca "ai di ua » 
36 h. » — — — Ù — — » 
10° g. 48 h. » — . —_ — » 
40° p , + — — » — — — » 
47° 8 ». na — — Ù —_— — — » 
Salicilato di bismuto. 
Osservazione IV: 
Ur.: R, Gan 
2}:=2=10935 Orè.08;:Bi-Gigr. 30° last aosta alone Le dopo 7 h. » 
» 1 R. - 
» 28. . 
. 3 2. è 
SELE CIRC: OO) di) ea) a Ò 6 g. » 
. 7 Ki . 
» 9g: D 
4-3-1035 S. Bi ctgr. 30 (90) (I'eliminazione prosegue regolarmente) » I2R: n 
» 1580 ’ 
6 Ro gp: » 
è» 27. » 
* 35 R. . 
è do &. » 
(In complesso gr. 3,00 di salicilato) . ....L.i.. 4 * 45 » 
» G60Rg. » 
* 74. La 
» Brg. è 
» 88 g. » 
Inizia altra cura. * 0958. Ù 


R. Gann -_ —— 


ì 


PF_a 
E 
pei 
|P, 


++ 


| PP+++4+++ 
I F++F++H+ 
IIII+4+HH++ 
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Osservazione XXI: 


— — — R. Caille — — — R. Gan. — —— 


R. Dez. 


Ur.: 


31-7-1935 Ore 9 


= 


1) S. Bi ctgr. 20. . 


LIILETIFEEI TI, 
+1+1++4++41€£ 


eli DANDO 
SIERRA SERI 


+11+++1| 
(HH: 


* e e ce as e è è sc e sè se a ae e è es » e oso e è e e a 


ITFISTLIRTIIPIALITA 
IIPILITITIHH4FI LITI 
DAME E 


© Cit IA TAI, do Po IPS AMI SA RI Pet TRI, BE IT CITE RO UTI SI ARC PIE NOT: SEAN Sa IV SPINTE 


+e prdhe teen a 
n di ose de SISI OO è 


°° è è e e se è è as s è £s£ se a ©° £ o. e 


2) S. Bi ctgr. 20 (40). 
3) S. Bi ctgr. 20 (60). 
4) S. Bi ctgr. 20 (80). 

0;30 ... » 
5) S. Bi ctgr. 20 (1.00) 


(Neo Jacol) 0,15 . 
» 


1-9-1935 . . + 
4-9-1935.. . . 


5-9-1935 


tine dell'os-ervazione 


Salbiolo 1 fiala 2° gr. 


Osservazione XXII: 


R. Dez — — — R. Caille -— —— R. Gan — —— 


Uri: 


6-7-1935 


7-7-1935 


IIILTIA ++ 
IP++4+ ++ 
+4+1+4+ ++ 


++— 


è è è*e oso se es a e sa a soa 


ih A P DA _ MO 


beta te aa Lee et a 


«Li 30 to bo So So ta DO be hO DO 30 

MD mo ornmnieirmrno Nio Nei 
mor dm Ob ci 

- 

ROSPI IO ROSIE SI 

ue) 

s Ss °° 

; = <, (& 

o 

a n a_ A 

è . - - 

o 

Q 

vi 


Inizia altra cura (Neo-Jacol) 0,15 


TFR E 44 
++++++++++1| 
+++++4+4++++ 
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Osservazione XXIII: 


12-8-1935 
t) SoBlcetet.. 30); + 
15-8-1935 2) » 30 ‘60). 
18-8-1935 3) + 30 (90). 
Neo Salvarsan 0,15 
» 0,39 . + 
» 0,45 + + 
» 0,60 . 


Osservazione XXIV: 


14-8-1935 
I) S. Bi ctgr. 20... 
17-8-1935 2) * 30 (50). 
21-8-1935 3) * 30 (80). 
Neo Salvarsan 0,30 . . 
» O;45: è» 
» 0;j60 .. 
è 039 1, > MPA 


Osservazione XXVIII: 


28-8-1935 


1) S. Bi ctgr. 20 .... 


2) Ù) 30 (50) . 


3) . 30 (80) . 


dopo 


» © “ © o vo co » 


» 


RERRKRRRE 


nraerRRRRTSc=o 


Osservazione XXXI. Soggetto sano: 


3I1-5-1935 S. Bi ctgr. 20 a sinistra 
Salbiolo II° grado a destra 


Osservazione XXXII. Soggetto sano: 


dopo 


3I1-5-1935 €. di Bi ctgr. 25 a sinistra 
Ù 30 a destra 


dopo 7 &. 


3I 
62 
96 


K. 
L. 
g. 


* 120 g. 


e. oggi 


R. Dez. 


r.: R. Dez — —— 


: R. Dez. — — — 


itro preparato 


+ 


R. Caille — — — 


R. Caille — — — 


(2) 
P) 


3 
+ 
- 
a 
“te x 
Fe 
£ 
+ 
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z 
+ 
+ 


pig. Ri Des +++ R. EI 
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H) Impiego e dosaggio dei preparati bismutici dell’I.C.F.M. 


- Carbonato di bismuto. 


In media abbiamo praticato due iniezioni la settimana da ctgr. 15. Colle 
fiale da ctgr. 25 eseguivamo una iniezione ogni 4-5 giorni. 

In complesso un ciclo di cura comprendeva 12-15 iniezioni da ctgr. 15, 
10-12 da ctgr. 25 (complessivamente gr. 1,80-2,25 di sale, pari a 1,66-1,83 di 
Bi metallo, per le fiale da ctgr. 15 e gr. 2,5-3 di sale, pari a gr. 2,03-2,43 di 
Bi metallo, per le fiale da ctgr. 25). 


- Salicilato di bismuto. 


Praticavamo in media due iniezioni la settimana colle fiale da ctgr. 20. 
In soggetti adulti, di sesso maschile, di costituzione robusta, abbiamo usato 
le fiale da ctgr. 30, in genere ogni 4-5 giorni. In media, nei bambini, a se- 
conda del peso, praticavamo 1-2 iniezioni la settimana con fiale da ctgr. 10. 

Anche con questo preparato chiudevamo il ciclo di cura dopo una media 
di 10-15 iniezioni corrispondenti a gr. 1-1,5; 2-3; 3-3,60 di sale; pari a 
gr. 0,57-0,85; 1,14-1,71; 1,71-2,05 di Bi metallo, rispettivamente. 

In diversi casi, constatato il primo effetto terapeutico (cicatrizzazione © 
scomparsa delle lesioni cutanee e mucose, evidente miglioramento dello stato 
generale) abbiamo continuato con la cura mista (arsenobenzoli più carbonato 
o salicilato di bismuto). Tale cura, eseguita in genere con un'iniezione di sale 
bismutico ed una endovenosa di 914 per settimana, è stata sempre ben tol- 
lerata ed ha dato ottimi risultati. 

In altri casi, dopo le prime iniezioni di preparati bismutici e dopo averne 
constatati i primi evidenti risultati, siamo passati, per il rapido esaurirsi della 
dotazione di salicilato di bismuto, a cure di altro genere o con altri prodotti 
bismutici similari (salibi, salbiolo, ecc.). 


TAB, IT. — OtrADRO NT'MERICO DEI CASI TRATTATI 


Trattati col 


Totale 


Manifestazioni luetiche 


carbonato | salicilato | dei casi 


ord. 

I siblomiimiziali! Lic; lira IEEE Risa A 3 (1) 7 (1) 10 
2 Sifilidi secondarie con manifestaziori in atto. . . . 5 6 II 

3 Sifilidi latenti senza manite:tazioni cliniche ma con 
reazioni sierologiche po.itive ......., 2 I 3 
4 Siflidi tive razione elena I 2 3 
Siflidi congenite. azione ea _- 3 3 
Totali II 19 30 


(1) Uno stesso caso fu trattato prima con carbonato e poi con salicilato. 
N. B. — Altri 6 soggetti normali o con affezioni cutanee non luetiche furono sottoposti, a scopo 
di studio, ad alcune iniezioni di carbonato o di salicilato di bismuto. 
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TAB. IX —- PROSPETTO RIS | 
E Terapia 
A 7 - Diagnosi Ù Peso | gui 
Lioeot) È. ps N. delle compl. È ai 
z iniez. di sale = 53 
ngr.\f”% 
A) Carbonato di bismuto 
Sifilomi t5 | m. 24 | Sifiloma gigante abraso del soloo — Adenopatia . ..... 3 0,75 II 
» 19 | m, 20 | Sifiloma ulcerato del solco — Adenopatia . . .......... 6 350 24 Ù 
» 29 | m. 23 | Sifilomi multipli dell'asta — Poliadenopatia . ..... 3 0,75 12 
Sifilide II 5 | f. 35 | Sifilide recente- Discromia del collo — Reaz. fort. posit. . . 7 175 32 
» 9 | f. 22 | Sifil, papulosa con placche vegetanti ano-vulvari (gravidanza IV, mese) 6 1,40 2I 
» 17 | f. 20 | Papule abrase delle piccole labbra .........4. 6 ,50 24 
» 18 | f. 24 | Placca abrasa del labbro inferiore — Leucoderma . . . n ee 7 1,55 27 
» 25 |m. 42 | Sifiloma gigante del prepuzio — Parafimosi — Roscola — puliniteiomnitia 4 1.00 13 
Sif. latente 6 | f, 36 | Sifilide latente con reazioni sierologiche intensamente positive (in 
piccentenza BT. 450 di GI4) + LL 8 1.90 3 
» 7 | f. 36 | Sifilide latente con reazioni sierologiche parzialm. positive 6 1.50 23 | 
Sif. III. 27 | f. 38 | Sifiloderma ulcero-gommoso della spalla sinistra . . ........ 6 145| 23 | 
B) Sulicilato di bismuto. 
Sifilomi 10 |m. 22 | Sifiloma iniziale del solco da 7 giomi | A z.J0| st 1 
» 15 | m. 24 | Sifiloma gigante abraso del solco — Adenopatia (in prec, 3 iniez, carb.) 1.20 430! 
» 16 | m. 24 | Sifiloma ragadiforme — Fimosi — Adenite ............ 1.00 13, 
» 21 | f. 24 | Sifilomi multipli abrasi delle piccole labbra (pneumotorace terapeu- 
MRO AO e e O a 1 IRR 4 0.80 15 
» 22 | f. 24 | Sifiloma della wengiva superiore — Adenite sottomascellare d 0,80 16 
» 23 | m. 21 | Sifiloma del frenulo — Adenite satellite 3 0,80 7 
» 24 | m. 23 | Sifiloma abraso del solco — Adenite . . . eri 3 0,80 7 
Sifilide II + | f. 22 | Papule vegetanti ano- vulvari — Soil del | capillizio ed 
ascellari — Edema duro del piccolo labbro — Poli-adenopatia . 10 799 dt 
» 8 . 27 | Sifiloma e papule abrase dei genitali (gravidanza 7° mese) . 12 3,10 49 
» 12 23 | Sifilide recente — Discromia del collo — Alopecia . . .......| II 3,20 | 45 
» 14 | m, 26 | Sifiloma doppio del solco — Roscola — Poliadenopatia . . . . .. 2 4 1,20 13 | 
» 20 | m. 26 | Sifilomi multipli — Sifiloderma eritemato-papuloso — Placche tonsil- 
lari — Micropoliadenopatia — Cefalea — Febbre 4 1.10 12 
» 28 | g 25 | Sifilide papulosa-abrasiva della vulva (gravidanza 4? mese) . . . 3 0,80 10 
Sif, latente 1 | m, 37 | Sifilide latente con reazioni sierologiche positive, mai curata . 12 2.40 54 
Sif. tardiva 2 | m. 64 | Sifilide tardiva cardiovascolare — Arteriosclerosi — Ipertensione . . hi 1,60 3I 
» II |m. 56 | Sifilide tardiva con segni di tabe frusta ........ 15 3,90 9.| 
Sifil. congen. 3 | m. 7 | Sifilide congenita . . sb rata reale) 1,50 | 76 
» 13. lf. at] SIGHAT: cone > DICUOTTARIO + + inn ee le Te et ij 2,20 37 
» able. | Rionero ca eni pae i 13 330 6r 
C) Sogseiti non Iutiei 
31 | m. 36 | Sano — Salbiolo e S, Bi ctgr. 30 Studio radiogr, 
32 | m. 34 | Sano — C. Bi ctpr. 30 C. Bi cter. 25 Ù KR 
33 | m. 50 | Cheratoma palm. e plant. S. e C. Birer Ù e dell'assorb, 
34 |m. 16 | Eczema secco del pube €, di Bi 2 ctgr. 25 €15 ‘ ed eliminaz. | 
35 | f. 26 | Psoriasi C. Bi 2 cigr. 25 ’ ’ 
36 |m. 18 | Eczema dell'orecchio S. di Bi 1 ctgr. 20 » . 


_ ri tà 


È * cli 
D - 
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Giudizio sintetico 

Sulle reazioni sierologiche sull'azione terapeutica 
nullo (persist. della positività) ineff. (pass. cura di salicil.} 
nullo più che mediocre 
nullo pressocchè inefficace 
nullo anche dopo 40 giorni scarsis, (d, 2* sett. annessite) 
nullo scarsa 
nullo scarsa 
nullo mediocre 
nullo scarsissima 
deflessione da +-|--+- a + — — discreta 
peggioramento da + — — a + +-+ | inefficace 
mullo mediocre e molto lento 
ottima, le reaz. rimasero negative ottima, poi altra cura 
deflessione lieve dopo le 4 iniezioni ottima, poi altra cura 
deflessione dopo 4 iniezioni molto buona 
defless, dopo 4 iniez. da+ ——aT-——| ottima 
nullo dopo le 3 iniezioni ottima 
defless, quasi completa dopo le 3 iniez.| Ottima 

id. id. id. ottima 


defless, quasi compl, dopo l'intero ciclo| ottima 
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I) Reazione generale e parziale dell'organismo 
per assorbimento rapido o per intolleranza del bismuto. 


1. - Tollerabilità. 

Non abbiamo dovuto lamentare veri fatti di intossicazione od intolle- 
leranza per assorbimento rapido sia dell’ uno che dell'altro preparato bi- 
smutico. 

Il carbonato ed il salicilato, usati alle dosì abituali per i preparati bi- 
smutici, sono benissimo tollerati dall'organismo anche in soggetti molto gio- 
vani (Osservazioni III e XXVI) od in istato di gravidanza anche inoltrata 
(Osservazioni VIII, IX e XXVIII). In una donna tubercolotica, trattata con 
pneumotorace, la cura bismutica fu benissimo tollerata e diede un manifesto 
miglioramento dello stato generale (Osservazione XXI). 


2. - Reazione di Herxheimer: 


Questa reazione generale dell’organismo susseguente all’iniezione dei 
più attivi preparati antiluetici, ritenuta dalla maggior parte degli autorì indi- 
ce della rapida distruzione di un cospicuo numero di spirochete, è stata da 
noi osservata coi preparati di salicilato di Bi in tre casi di sifilide recente 
florida (Osservazione VIII, XIV, XX). 

In alcuni sifilomi (Osservaz. X, XV, XXII, XXIV) alle prime iniezioni di 
S. Bi è seguita una reazione congestizia locale con arrossamento anche della 
zona periferica, fatti scomparsi alla iniezione successiva ed interpretabili 
come una reazione di Herxheimer circoscritta. 


3. - Intolferanza. 


I fatti di intolleranza bismutica possono essere generali dell’organismo 
o particolari di qualche organo o sistema. 

Tra i primi si possono avere: inappetenza, cefalea, senso. di stanchezza, 
anemia, diminuzione di peso, febbre, reazione di Herxheimer; tra i se- 
condi: localizzazioni a carico del rene, fegato, intestino, mucosa buccofa- 
ringea e talora sistema cutaneo. 

Dalle nostre osservazioni abbiamo rilevato: 


a) Fenomeni generali. 


1) Inappetenza, cefalea, senso di stanchezza: in nessun caso, nè coi 
carbonato nè col salicilato di Bi. 

2) Anemia: un’ipoglobulia con diminuzione del tasso emoglobinico se- 
gue in genere abitualmente alle prime iniezioni di sali di Bi, però tali fatti 
tendono a regredire col progredire della cura. Mentre ciò si è verificato coi 
preparati di salicilato in misura ridotta e per brevissimo tempo, coi preparati 
di carbonato, in alcuni casi, i fatti sono stati più duraturi e manifesti come 


può rilevarsi dalla tabella n. VII. 
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3) Diminuzione di peso: si è verificata, sebbene in misura non molto 
accentuata, in alcuni casi coi preparati di carbonato (Osservazioni V, VII, 
XVII, XVIII). 

4) Febbre: nessun movimento febbrile è seguito dalle iniezioni di carbo- 
nato o salicilato di Bi. 


b) Reazioni a carico di alcuni organi e sistemi. 


1) Rene. — L'esame delle urine, sistematicamente eseguito prima e dopo 
le iniezioni dei preparati bismutici non ha mai messo in rilievo la comparsa 
di oliguria, albuminuria, cilindruria, nè altri segni di sofferenza renale. 

2) Fegato. — In molte delle nostre osservazioni abbiamo cercato di 
sorprendere eventuali compromissioni della funzionalità epatica imputabili 
all'uso dei preparati bismutici. 

Nel mentre dal lato clinico non abbiamo mai riscontrato l’ingrandi- 
mento dell’aja di ottusità epatica, la comparsa di dolorabilità alla regione 
dell’ipocondrio destro o di segni di ittero, dall’altro abbiamo studiato la 
funzionalità epatica in diversi casi, avvalendoci di taluni metodi di ricerca 
che abbiamo in corso e che formano oggetto di un nostro lavoro attual- 
mente in preparazione. 

La funzionalità epatica è stata studiata prima e dopo la cura bismutica 
avvalendoci, oltre che della ricerca dell’urobilina nelle urine coi comuni 
metodi e con quello di Franke (1), della ricerca della bilirubina coi metodi 
diretto e indiretto e della prova del rosa bengala di Fiessinger e Walter (2). 

Riportiamo dal protocollo delle ricerche i dati ottenuti nei singoli casi 
(cfr. Tabella II). 

Da questa si può dedurre che, nè col carbonato, nè col salicilato di Bi 
si è avuta compromissione o peggioramento della funzionalità epatica: i 
numeri indici ottenuti hanno dato in genere miglioramento dei valori, o 
in pochi casi, questi sono rimasti pressochè stazionari. 

3) Apparato gastro-enterico. —- Nessun segno di alterata funzionalità 
dell'apparato gastro enterico, nè subbiettivo, nè riscontrabile obbiettiva- 
mente, è seguito dall’iniezione di carbonato o di salicilato di Bi. 

4) Fenomeni a carico della mucosa bucco-faringea. — Non abbiamo con- 
statato alcun accenno a stomatite nei casi trattati col carbonato. In tre casi, 
curati piuttosto intensivamente coi preparati di salicilato, abbiamo notato la 
comparsa di un orletto gengivale, di colore grigio scuro o nerastro, in corri- 
spondenza dell'impianto dei denti. Ciò si è osservato dopo la quarta-quinta 
iniezione. Giova tenere presente che in tutti i casi gli ammalati presentavano 
dentature in pessime condizioni (Osservaz. II, XI, XVI) e che si è facilmente 
ovviato all’inconveniente mediante l’intensificazione delle comuni cure d’igie- 


(1) Kurr Franke: Metylenblau, ein cinfaches ecc — Medizinische Klinick, n. 3. 1031. 
(2) Notti. Fiessincer et H. Warrer: Nonveaur procédés d'exploration foncticrelle du foie. — 
Masson. Paris, pag. 83 e seg.. 1934. 
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ne della bocca, Non abbiamo, in nessun caso, dovuto constatare la comparsa 
di una stomatite bismutica vera e propria. 


TAB. II — QUADRO DELLE VARIAZIONI DELLA FUNZIONALITA” EPATICA 
Metodi al rosa bengala (Fiessinger) e al bleu di metilene (Franke). 


Prima della cura Dopo la cura o durante 
N. 
Rosa Prova Rosa Prova Fsito 
Oss. bengala A, a bengala dest 
(Fiessinger) | di Franke | rFiessinger | di Franke 
A) Carbonato dî bismuto 

5 lo 2,90 — 

6 2,60 Pasi, 

9 2,20 1,75 miglioramento (gravidanza) 
1%) 1,50 ia 1,50 — ——- stazionario 
18 2,68 — — — 2,70 — id. 
27 2,60 + 2,65 — id. 

B) Salicilato di bismuto 

4 2,55 1,50 miglioramento 

8 4.50 3.89 id. (gravidanza) 
12 2,60 2,10 j id. 
13 2,50 
14 2,10 + — — 1,70 — — — id. 
20 Za +. 3,10 +t_-—- id. (dopo solo 4 iniez., 
21 2,70 === 2,72 — — — stazionario 
22 1,80 — —— 1,85 —_ id. 
28 2,80 + 2,73 cn id, (gravidanza) 

5) Manifestazioni cutanee. — Le manifestazioni cutanee descritte in 


alcuni casi come dovute a somministrazioni di preparati bismutici e consi- 
stenti in colorazioni brunastre della cute (Bennecke e Bohme) talora in vere 
dermatiti (Pinard e Marassi), in esantemi eritematopapulosi (Buy - Wen- 
niger), ecc. non sono stati mai riscontrati in alcuno dei casi trattati coi pro- 
dotti dell’ I. C. F. M. 


L) Azione terapeutica nelle varie forme di lue. 


1. - Azione spirocheticida. 
a) Sulle spirochete delle lesioni cutaneo-mucose. 


Abbiamo ricercato sistematicamente la presenza della spirocheta pallida 
con l’osservazione in campo oscuro del materiale prelevato dalle lesioni spe- 
cifiche prima e durante la cura coi preparati bismutici. La osservazione delle 
spirochete dalle lesioni cutanee-mucose (sifilomi, papule, condilomi piani, 
placche mucose, ecc.) ci ha dato i seguenti risultati : 

Carbonato di bismuto. — Le spirochete presenti prima della cura si 
sono ritrovate, in genere ancora presenti dopo la 5* iniezione, spesso anche 
dopo la 6*, a distanza di 20-25 giorni dall’inizio della cura (cfr. Tabella 3), 
sebbene meno mobili ed in numero relativamente ridotto. Queste osserva- 
zioni, assieme ad altri dati che esporremto in seguito, ci hanno indotto, nel- 
l' interesse dei pazienti, a sospendere l’uso di questo sale. 
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Salicilato di bismuto. — Questo preparato ha dimostrato un’ azione 
rapida ed energica sul treponema: già dopo la seconda iniezione spesso si 
notava la scomparsa delle spirochete o almeno una fortissima riduzione del 
numero e della mobilità di esse, dopo la terza iniezione, 8-10 giorni dopo 
l’inizio della cura, in genere non si osservavano più treponemi, in nessuno dei 
casi è stato possibile trovare il parassita nelle lesioni dopo la 4* iniezione 


(cfr. tabella III). 


TAB. III - RICERCA DELLE SPIROCHETE NELLE LESIONI CUTANEO-MUCOSE E CICATRIZZAZIONE DI QUESTE, 
Carbonato di bismuto 


Dopo la Dopo la 
‘sica lesioni cicatrizzate 
iniez. | giorno o modificate iniez. | giorno 
9 | Papule vegetanti abrase ano 
VRISATI, ian n a presenti 63 18° poco modificate 63 20° 
15 | Sifiloma del solco da 15 gior- 
ni-adenite . ...... » 3% 11° ’ 33 12° 
17 | Papule abrase delle piccole 
IRDOIR: pae ira » 6% 229 . 6° 230 
18 |Placca del labbro inferiore — 
Discromia del collo . . . | scomparse 4° 17° cicatrizzata 43 20° 
19 | Sifiloma e adenite da 15 g. . | presenti 0 19” pochissimo modificato 6 19° 
25 | Sifiloma abraso — roseola -a- 
DIENitO nola te ie Ù 45 x5° - 43 15° 
29 | Sifilomi multipli della verga. » 33 12° » 3* 12° 


N. B. — Tranne che nell’osservazione 18 dopo l’ultima ricerca si passò ad altre cure, 


Salicilato di bismuto. 


: i Dopo la 
Spirochete | —____-| Lesioni cicatrizzate 
presenti o 


Dopo la 


scomparse iniez. | giorno o modificate iniez. | giorno 

4 | Papule vegetanti ano-vulvari 

e papule abrase del tronco 
e:capillizio, \: vai: scomparse 3° 10° profondamente modific.| 4% 16° 

8 | Sifiloma e papule abrase dei 
genit. Roseola (gravidanza) ù 2% 8° cicatrizzata 33 13° 

tO | Sifiloma del solco (da r set- 
nana gii » 23 6° è 25 8° 

14 | Sifiloma doppio del solco — a- 
denite — roscola , ., .. > 29 6° È 3” 9° 

16 | Sifiloma ragadiforme — ade- 
nite-fimoni: <.. ji ...: Ù 33 7° Ù La 9° 

20 | Sifilomi multipli - sifiloderma 

maculo-papuloso. Placche 
EOOBINAE Sia ila 5 Ù 33 go » 13 Kat 

21 | Sifilomi multipli delle piccole 
labbra SS al » 29 7° ’ 3> 10° 

22 | Sifiloma della gengiva, ade- 
dopatie: cc. £, » 23 80 . 39 10° 
23 | Sifiloma del frenulo - adenite È 23 5° . 3° pr 
24 | Sifiloma abraso-adenite, . » 29 0° Ù 3% 8° 
28 | Papule abrase dei genitali , . 23 80 . 3 105 


334 RICERCHE ED OSSERVAZIONI SU DUE NUOVI PREPARATI DI BISMUTO ECC. 


b) Ricerca delle spirochete nelle tonsille. | 


Sui varî malati, abbiamo ricercato al paraboloide, la presenza delle spi- 
rochete ricavate col grattamento delle tonsille, avvalendoci della tecnica pro- 
posta da E. Hoffmann (1). 

Questa ricerca ha dato risultati concordanti con quelli ottenuti dalla ri- 
cerca sulle lesioni locali; persistenza delle spirochete anche dopo la 5% e 6* 
iniezione col carbonato di bismuto, scomparsa dopo la 2° e 3° iniezione col 
salicilato. 

In un caso, in cui non si avevano manifestazioni esterne di sifilide, ma 
sieroreazioni nettamente positive (Osservazione V) il reperto positivo delle 
spirochete nelle tonsille si mantenne tale dopo la 6* iniezione di carbonato 
di bismuto (cfr. Tabella n. 4). 


TAB. IV. — RICERCA DELLE SPIROCHETE NELLE TONSILLE {METODO DI E. HOFFMANN) 
Carbonato di bismuto 


N. Spirochete vobo 
del Diagnosi presenti 
prot. o scomparse | la iniez. | il giorno 
5 Sifilide costituzionale. Discromia del collo. . . . .. presenti 6a 20° 
9 Papule vegetanti abrase ano-vulvari . |... ... o) 6» 21° 
17 Papule abrase delle piccole labbra . ....... . 6a 22° 
18 Placche del labbro inferiore... ........., scomparse za 20° 
25 SUONA =>" FOBEOIM: A sc e cor mn vee Rn ana presenti 4° 15° 
2 Sifilomi multipli — angina specifica . ...... » 33 12° 
Salicilato di bismuto 
N. Spirochete Dopo 
del Diagnosi presenti 
prot. o scomparse | lainiez. |il giorno 
4 Papule vegetanti ano-vulvari — sottoascellari e del 
CADUHlizio: ci al daria en a a scomparse 35 11° 
8 Sifiloma e papule abrase dei genitali. |. . ...... » 25 9° 
14 Sifiloma doppio — roseola. . . ... LL... ù 33 10° 
16 Sifilomia: = GERME”... 2 aa eater ei Ù 35 10° 
20 Sifiloma — sifiloderma maculo-papuloso - placche 
tpnosliariza sula treni rarecehia » 3» 9° 
22 Sifiloma della genpiva. . ili. 004 a Ù) 38 11° 
Fapule abrase:fdei conitili... 0. rina » 3° 10° 


(1) E. Hormann: Sulla diagnosi rapida della sifilide recente anche primaria, per mezzo di stri- 
sci nelle tonsille. — Comunicazione alla XXVIII Riunione della Soc. Ital. di Derm. e Sifi., 
Pavia, ottobre 1933. 
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2. - Influenza sulle manifestazioni della sifilide primaria. 
a) Sifiloma. 


Col carbonato di bismuto il processo di risoluzione del sifiloma è molto 
lento: la detersione, la cicatrizzazione, la riduzione dell’infiltrato avvengono 
con manifesta lentezza, i processi di riparazione si cominciano ad avvertire 
solo dopo la 3° e 4* iniezione. In nessuno dei casi trattati (XV, XIX, XXV) 
siamo arrivati alla completa cicatrizzazione perchè, nell'interesse del malato, 
abbiamo dovuto passare ad altre cure più efficaci. 

Col salicilato di bismuto, invece, abbiamo avuto risultati veramente sod- 
disfacenti, in tutto paragonabili a quelli che si ottengono coi più attivi pre- 
parati similati del commercio. In genere alla terza iniezione i sifilomi erano 
riparati (Osservaz. VIII, XIV, XVI, XXI, XXII, XXIII, XXIV), in un 
caso, in cui si trattava di un piccolo sifiloma ragadiforme comparso da una 
settimana (Osservaz. X), si è avuta Ja riparazione all’8° giorno dopo due sole 
iniezioni di ctgr. 30 di salicilato di bismuto. 

Dimostrativo il comportamento del caso XV in cui, dopo tre iniezioni 
di 25 ctgr. di carbonato di bismuto, era mancato qualsiasi accenno a ripara- 
zione. si passò al salicilato di Bi e, dopo due iniezioni di questo, si ebbe la 
cicatrizzazione completa del sifiloma (cfr. Tabella III). 


b) Adenopatie satelliti. 


Analogamente a quanto è stato detto per l’azione sul sifiloma, anche 
la riduzione delle adenopatie è stata marcata e relativamente rapida nei casi 
trattati col salicilato, molto più lenta e meno manifesta in quelli in cui è 
stato impiegato il carbonato. 

La riduzione dell’adenopatia è progressiva ed avviene più tardi della 
cicatrizzazione dell’accidente primario, la riduzione quasi totale col salicilato, 
si è ottenuta dopo 5-6 iniezioni e talora dopo, essa è del resto proporzionale 
alle dimensioni talora molto cospicue che le ghiandole possono presentare 
all’inizio del trattamento terapeutico. E’ bene tener presente che, sia per il 
sifiloma che per le adenopatie satelliti l’azione dei preparati bismutici, come 
del resto degli altri antiluetici, è tanto più favorevole e rapida quanto minore 
è l’estensione del sifiloma e più recente la sua data di inizio, e quanto meno 
spiccato è l’ingrossamento delle linfoghiandole. 


3. - Influenza sulle manifestazioni del periodo secondario. 
a) Manifestazioni cutanee e mucose. 


L’azione del carbonato di Bi, nei casi osservati, si è dimostrata poco 
energica. La roseola, le placche mucose, i condilomi ano-vulvari sono scar- 
sissimamente influenzati dalle prime iniezioni; si comincia a notare qualche 
debole miglioramento solo da la 4° e 5° iniezione da ctgr. 25. Alcune delle 
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Osservazione XIX. — Sifiloma ulcerato del solco balanico. 


— Prima della cura. 


For. 2. — A distanza di 20 gg. dopo 5 in. di C. Bi. (gr. 1,25). 
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For. 3. — All'inizio della cura. 
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fotografie annesse sono dimostrative (V. tavola n. VI): le lesioni specifiche 
persistono, poco modificate, anche venti giorni dopo l’inizio del trattamento. 
Nel caso VIII la riparazione è stata completa dopo la 5° iniezione; si trattava 
di una piccola placca del labbro inferiore. 

Parimenti di attività poco manifesta è stata l’influenza sulle spirochete 
in loco e sulle spirochete delle tonsille. 

Ben più rapida ed energica è stata l’azione del salicilato di Bi su lesioni 
analoghe. Dimostrative sono le fotografie della tavola n. VII che presentano 
molti punti di analogia con quelli della tavola VI. 

Già dopo la prima iniezione è diminuita l'intensità della tinta delle ro- 
seole, tranne nei casi in cui si è avuta una reazione di Herxheimer (VIII, XIV, 
XX), alla seconda iniezione è evidente l’azione sulle papule ed i condilomi 
che si riducono di volume, si smorzano nel loro colore e tendono ad una 
rapida riparazione; questa è completa talora alla terza, al più tardi alla quarta 
iniezione, 12-15 giorni dall'inizio della cura. Questa rapidità di azione sul 
riassorbimento e la cicatrizzazione delle manifestazioni cutaneo-mucose del 
periodo secondario si accompagna ad una altrettanto rapida scomparsa delle 
spirochete sia dalle lesioni stesse che dalle tonsille. 

Le osservazioni dei casi nn. IV, VIII, XIV, XX, sono molto dimostra- 
tive: in genere le spirochete non si ritrovano più dopo la seconda iniezione 
(Osservaz. VIII, XIV) in qualche caso, non oltre la terza (Osservaz. IV, XX). 


b) Cefalea, febbre, dolori osteoarticolari, ecc. 


Anche in queste manifestazioni del periodo secondario si è resa evidente 
un'influenza rapida e favorevolissima del salicilato di Bi, in contrapposto 
ad un’azione molto meno rapida e poco manifesta del carbonato. 

Dimostrativo il caso n. XX, giunto a noi in periodo di sifilide recente 
florida nel quale, ai fatti cutaneo-mucosi imponenti si accompagnava cefa- 
lea intensissima, malessere, inappetenza, insonnia, febbre (fino a 38,°8). Ne 
riportiamo integralmente la tabella termometrica da cui si rileva la netta 
azione di una sola iniezione di salicilato di Bi da ctgr. 20 sulla curva feb- 
brile (cfr. Tabella V). Con questo preparato, in genere, ogni disturbo subbiet- 
tivo scompare dopo la prima iniezione, non altrettanto avviene col carbo- 
nato, col quale lo stato di malessere dei pazienti non ancora curati, si pro- 
lunga per molti giorni. 


c) Altre manifestazioni: alopecia, discromia del collo. 


Fra i casi trattati abbiamo rilevato, in uno, la netta favorevole in- 
fluenza del salicilato di bismuto sulla alopecia specifica (Oss. XII). L'arresto 
della caduta dei capelli si manifestò dopo la terza iniezione, in maniera 
netta, all’arresto seguì una rapida ricrescita che si poteva dire completa 
verso la fine del ciclo di cura. 


Osservazione IX. — Placche 
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Osservazione IV. — Papule vegetanti ano-vulvari. Edema duro del piccolo labbro. 
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La leucomelanodernia del collo, che come è noto, resiste a lungo anche 
ai trattamenti specifici arsenicali e mercuriali, oltre che ai bismutici, fu da 
noi osservata in tre casì. Nei casi V e XVIII essa persisteva immutata anche 
alla fine della cura eseguita con carbonato di Bi, nel caso XII, alla fine del 
trattamento con salicilato di Bi, si riscontrò un’attenuazione abbastanza ma- 
nifesta della discromia, ma non si ebbe la completa risoluzione. 


4. - Influenza sulle manifestazioni del periodo tardivo. 


Non abbiamo potuto curare che un solo caso di sifilide tardiva con ma- 
nifestazioni di terziarismo vero e proprio (sifiloderma ulcero-gommoso Os- 
servaz. XXVII) col carbonato di Bi; col salicilato di Bi, abbiamo trattato 
due casi di localizzazioni luetiche tardive degli organi interni. 

L’azione del carbonato di Bi nel casc del sifiloderma ulcero gommoso 
fu abbastanza favorevole ma al solito molto lenta (cfr. tavola VIII). E’ noto, 
d’altra parte che le manifestazioni terziarie subiscono rapidamente l’in- 
fiuenza dei preparati antiluetici anche meno energici. 

Nei casi Il e XI: il primo con sifilide cardio-vascolare, pressione san- 
guigna elevata, già colpito da un ictus apoplettico, il secondo vecchio lue- 
tico che da molti anni aveva sospeso ogni cura e presentava segni di tabe 
incipiente, abbiamo usato il salicilato di Bi. In ambedue i casi questo pre- 
parato fu ottimamente tollerato, gli ammalati ne trassero notevole miglio- 
ramento, le reazioni sierologiche furono favorevolmente influenzate. 


5. - Influenza sulla sifilide congenita. 


Furono trattati col salicilato di Bi tre casi di sifilide congenita: due 
ragazzi ed una giovane donna (Osserv. III, XIII, XXVI) Nei ragazzi fu 
usato il salicilato in fiale da ctgr. 10; i cicli completi di cura, ben tollerati, 
influenzarono favorevolmente le condizioni generali dei soggetti ed in parte 
anche le reazioni sierologiche. 


6. - Influenza sulle reazioni sierologiche del sangue e sul liquor. 


Nei nostri casi abbiamo eseguito sempre la deviazione del complemen- 
to di B. Wassermann, la reazione di flocculazione al Citochol e la reazione 
di Sachs-Georgi sostituita dal marzo in poi, con quella del Meinicke. 

Tali reazioni sono state eseguite sempre all’inizio ed alla fine del ciclo 
di cura, in molti casi anche durante la cura e a distanza di tempo dalla 
fine di essa. 

Sarebbe occorso un pericdo di osservazione di molti mesi per avere dei 
dati definitivi sulla persistenza delle reazioni sierologiche, ciò non c’è stato 
possibile fare per necessità contingenti ed anche per non privare più a lungo 
i malati di altre terapie, specialmente arsenobenzoliche. 


Osservazione XXVII. — Sifiloderma ulcero-gommoso della spalla. 


For. 9. — All'inizio della cura. 


For. 


10. — A distanza di 23 gg. dopo 6 in. di C. Bi. (gr. 1,45), 


TIA VIOAVI 
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L'azione dei preparati bismutici dell’I. C. F. M. sulle reazioni sierologi- 
che della sifilide si può così riassumere: 


a) Carbonato di Bismuto. 


Influenza poco manifesta: durante la cura le reazioni si sono mante- 
nute positive, successivamente la cura col carbonato fu sospesa data la sua 
evidente scarsa azione sulle altre manifestazioni specifiche contagiose: ciò 
ci ha impedito un controllo sulle eventuali modificazioni delle sieroreazioni 
a fine del ciclo di cura e a distanza di esso. Tuttavia, in tre casi, abbiamo 
coinpletato il ciclo di cura col carbonato di Bi, dato che in due non si aveva 
alcuna manifestazione contagiosa ed in essi le reazioni sierologiche erano 
parzialmente o nettamente positive e che, nell'altro, la sola manifestazione 
cutanea presente era una discromia del collo. Nel caso VI le reazioni furono 
influenzate favorevolmente alla fine del ciclo di cura e a distanza di esso, 
giova però notare che la cura bismutica in questo caso fu iniziata subito 
dopo un trattamento di gr. 4,50 di « Neojacol » e che, alla fine di questo, 
le sieroreazioni erano ancora positive. Nel caso V le sieroreazioni rimasero 
positive nettamente anche a fine cura. Nel caso VII le sieroreazioni, che al- 
l’inizio della cura erano solo parzialmente positive, durante il corso di questa 
si fecero più intensamente positive per divenirlo completamente alla fine del 
ciclo. 


b) Salicilato di Bismuto. 


L’azione di questo preparato sulle reazioni sierologiche fu favorevole, 
di molto superiore a quella del carbonato di Bi. 

Nei sifilomi primari mantenne in un caso la negatività delle reazioni 
(caso X), in altri deflesse le sieroreazioni già dopo 3-4 iniezioni; nelle forme 
di sifilide recente si ebbe una forte remissione delle reazioni sierologiche a 
fine del ciclo di cura; nelle forme di sifilidi di antica data, con sieroreazioni 
positive, da lungo tempo non curate e nelle forme di sifilide congenita, l’in- 
fluenza del salicilato fu pure favorevole sebbene meno spiccatamente. 


Riportiamo alcuni dei dati più dimostrativi nella tabella VI. 


Influenza sulle reazioni del liquor. 


In diversi casi abbiamo proceduto all'esame del liquido cefalo-rachi- 
diano, tuttavia non abbiamo potuto trarre elementi conclusivi circa l’azione 
dei due preparati bismutici perchè i liquores esaminati, tranne uno, non 
presentavano alterazioni degne di speciale rimarco. 

Nel caso XI di lue tardiva con segni iniziali di tabe alta, trattato con 
una cura intensiva di salicilato di Bi, l'esame del liquor, a distanza ed alla 
fine di essa, diede una sensibile riduzione della linfocitosi (da 42 a 28 ele- 
menti per mm.) ed una lieve attenuazione delle altre reazioni (Nonne, Pandy, 
Weichbrodt, curva del benzoino colloidale). 
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TAB. VI. — QUADRO DELLE VARIAZIONI DELLE REAZIONI SIEROLOGICHE IN ALCUNI CASI 


All’inizio della cura Dopo 3-4 iniezioni Alla fine del ciclo di cura 
Diagnosi : ; i 
3 R. W. | Mein | Cith. | R. W. | Mein Cith. | R. W. | Mein Cith, 
z 


Carbonato di bismuto 


5 |sifilide resente .1+4-+Jt+t+jtt+ e: ai Pe ia PIETRE 
6 |Sifilide resente(1)} +-+ +|+—--+++[++-|+4+-]J+4++4|+—-|++—-[++—- 
7 |Sifilide latente 9 CRT 0 OT i TT TS SI DIR E ALI (ZA LI 
19 [Sifiloma . . . .|p++4+ +I4++] + Ira na e: 
29 Sifilomi multipli .|4- 4 4-/4-4+-+|4++ LIp+H4H+++4+++ 


Salicilato di bismuto 


2I Sia: dalla -valva. + |+t+_- Da n mi_ n LL 
23|Sifiloma . .. .I-+T—|+t+<|+tt<|+—-<t—<|t+t+— 
24 [Sifiloma . .. .{+P+H++bH+++]+{+H++4]+++ 
4 [Sifilide papulosa- 

vegetaznite è lb4-+/+E+t++H4+1T4]t+t+-|/+++[ie—=={t=={t7— 
8 {S.mae pap.abrase| + +-+1+++!1+++4+++i++—[|++—/+=—-|+—--<|t+t— 
11 [Sifilide tardiva .1+-++j++ H+ +++ ++/+++4[+4++|+—-|+—_—-|/k4+- 
3 Sifilide congeniîtr.| + — —|+-+ —|b+4H[++K{+--++ dk + 


M) Azione dei preparati bismutici dell’ I. C. F.M. 
sullo stato generale dei luetici. 


Nello studio clinico dei malati trattati coi preparati bismutici dell’I.C. 
F.M., oltre a seguire lo stato generale subiettivo ed obiettivo dei soggetti, 
abbiamo sottoposto questi al controllo settimanale del peso corporeo e, in 
una serie di casi, abbiamo studiato il comportamento della crasi sanguigna. 


1. - Stato generale. 


Lo stato generale subiettivo ed obiettivo si è in genere avvantaggiato 
della cura bismutica. Tranne due casi trattati col carbonato in cui, oltre ad 
uno stato di notevole anemia, si notò nel corso del trattamento anoressia, 
perdita di peso ed un certo stato di adinamia (Osserv. V, VII) tale da indurci 
a sospendere la somministrazione del preparato, negli altri casi il migliora- 
mento dello stato generale è stato manifesto, specialmente marcato in quelli 
trattati col salicilato di Bi. 


de are Peso, 


x 


L’aumento di peso coi preparati di C. Bi non è stato molto rilevante, 
nè costante. In tre casi (VII, XVII, XVIII) si è avuta anzi una diminuzione del 
peso, per quanto non molto accentuata. Non comprendiamo tra questi il 


(1) In precedenza gr. 4.50 di 914. 
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caso n. V, nel quale, dopo la terza settimana, si ebbe un cospicuo abbassa- 
mento di peso con peggioramento dello stato generale, perchè in questo si 
era avuta una riacutizzazione di una annessite di cui il soggetto soffriva da 
lungo tempo. 

Col S. Bi si ebbe costantemente aumento del peso: tale aumento si ini- 
ziò già alla prima settimana e proseguì in maniera costante, sin verso la 
fine del ciclo di cura in cui, in qualche caso, si ebbe una leggera deflessione 
della curva ponderale. L'aumento in alcuni casi fu cospicuo, sino a 4 kg. 
ed oltre (Osservaz. IV, XII). 


3. - Crasi sanguigna. 
a) Tasso emogiobimco. 


In generale, analogamente a quanto si verifica coll’uso di tutti i pro- 
dotti bismutici, alle prime iniezioni di carbonato e di salicilato di Bi segue 
un abbassamento del tasso emoglobinico, di lieve entità. Tale abbassamento 
non avviene costantemente col salicilato, col quale abbiamo notato anche 
piccole variazioni in più. Verso la fine del ciclo di cura il tasso emoglobi- 
nico tende a migliorare e ad avvicinarsi alla norma. 


b) Globuli rossi. 


Un’ipoglobulia è pressochè costante durante le prime settimane di cura 
bismutica, essa è in genere di lieve grado, può persistere o migliorare verso 
la fine del ciclo di cura. 

Ciò abbiamo osservato con ambedue i preparati. 


c) Globuli bianchi. 


Il numero dei globuli bianchi subisce un costante aumento, talora no- 
tevole dopo la cura bismutica; tale aumento si nota in maniera più accen- 
tuata nel corso della cura e persiste, in misura più ridotta, anche dopo di essa. 

In alcuni casi abbiamo seguito le variazioni numeriche dei leucociti 
mezz'ora, un’ora e due ore dopo l'iniezione; mezz'ora dopo l’iniezione si ha 
una notevole leucopenia che scompare nell’ora successiva e che si trasforma 
in una evidente leucocitosi due ore dopo (cfr. Tabella VIII). 


TAR. VIII. - VARIAZIONI NUMERICHE DET LEUCOCITI SUSSEGUENIMI ALL'INIEZIONE DI SALI BISMUTICI 


A) Carbonato di bismuto 


Oss VW eigocilli > i i igilnygh 6t00:]/O8s8:; VII: Beucociti Lug live 7700 
Bismuto carb. ctgr. 25 Bismuto carb. ctgr. 9,15 

dopo: 500 sigg è di 5400 FOpo:.d0 > « è 2 AIR 6000 

» lu VARIE PARE CIR i a E 6600 ‘ bo” Gal dodo ct 7300 

È WI00 Ri re a a da 8600 È or era pupi è Gai 10900 
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B) Salicilato di bismuto 


098: RITI ESucosd: GLi ela "Tio roger Eeucotitia U a diurna 1 006 


Salice. di bism. ctgr. 30 Salic. di bism. cigr. zo 
GODO: 200 scelte bile: 118900 depo: o) tore cia ados ‘5806 
è bol cea at at . Dial di ur e RESO 
® dI Arre RIO Y TINNasieeos a IO 


Nota. — La necessità di eseguire uno studio, per quanto possibile completo, dei preparati bi- 
smutici dell'I. C. F. M. è stata la ragione per cui noi li abbiamo sperimentati nelle forme di lue 
nei suoi vari stadi e sopra le relative manifestazioni. 

Crediamo non inopportuno, però, ricordare che non in tutti 1 casi da noi considerati la cura 
bismutica sarebbe stata la cura di elezione. I preparati bismutici hanno, senza dubbio, assunto un 
posto molto importante nella cura della sifilide ma essi non rappresentano che uno dei tre grandi 
antiluetici a nostra disposizione. La nostra Scuola infatti ritiene che i singoli antiluetici (arsenicali, 
bismutici, mercuriali) abbiamo ognuno indicazioni particolari e si integrino a vicenda nella cura 
della lue. 

Poichè però il nostro studio si riferiva a ricerche sull'azione specifica di due preparati bi- 
smutici, si è voluto che le esperienze si riferissero anche a quelle forme di luce sulle quali sarebbe 
stato più indicata la terapia con antiluetici di altro genere. 


d) Formula leucocitaria. 
Non abbiamo rilevato variazioni di entità notevole della formula leu- 
cocitaria durante e dopo il trattamento bismutico. 
e) Valore globulare. 


Il valore globulare ha subìto lievi oscillazioni nel corso del trattamento 
bismutico. (Cfr. tabella VII). 


TAB. VII. —- STUDIO DELLE MODIFICAZIONI DELLA CRASI SANGUIGNA 


Emoglobina Fritrociti i i Ò 
3 ; QRASE cociti al. 
si (Sabli) (in migliaia) sù VAL«globulere 
È 
33: E È ni % "si 
als El | $ Dada ltd Esito 
2 Cl 8 & E 5  C| E ela gi e & 
ss | © Gi z E 
ZE s| 3| 28 |Fslal|a]|fs|3|s|Es|silfa 
SUR |a |A z|R| 2 |[:|8|2z <|=|3 
A) Carbonato di bismuto 
5} 78 75 — | 3900| 3700] — | 6400} 8600] — 2] 0.99) — | Lieve pegzx. 
6i 70 ce 75 | 33800 — | 4100] 7600| — | 7900] 0.02] — | o0.0r| Miglioram. 
zi. 74 — | 4000] 3800] — | 7700] 8300] — | 0.97| 0.06} — | Peggior. liev, 
o| 68 65 70 | 3200) 3000] 3300) 6800] 7800] 7200] 1.06] 1.08| 1.05) Miglior. lieve (gravid). 
17] 68 605 — | 3700] 3400] — | 6700) 7600] — | 0.02] 0,95} — | Pegg. parz. 
nu) 71 70 — | 4000] 4ooo] — | 8200| S4oo] — | 0.88| 0.88] — | Stazionario 
27] 70 70 — | 3700) 3600| — | 5800] 6700] — | 0.94| 0,94] — ‘ 
201 72 74 — | 3800] 3900] — | 7100] 8200} — | 0,92| 0.04] — | Lieve migl. 
B) Salicilato di Bismuto 
2 — 95 95 — | 5000] 4800] — | 6100) 7200 — | 0.95) 0,99) Lieve pegg. 
3] 05 68 70 | 3600) 3700] 3900] 8800] 8600] 9100] 0.90] 0.90] 0.00] Miglioram. 
4l 68 70 75 | 3900) 3800] 4000] 7500] 8900] 8800] 0,87] 0.92] 0.93 » 
r2| 64 70 — | 3800) 3700) — |r14oolrzooo|] — | 0.90] 0.04] — | Perg. lieve 
20] 05 64 — | 3200] 3100] — | $000| $300] — | 1.01] 1r.06j — | Lieve peug. parziale 
I] 68 67 — | 3500] 3500] — | 7700] 7900] — | 0.07] o.9s) — | Stazionario 
-6l 65 — 68 | 3300) — | 3400) 7200] — | 8300] 0.08] — | r.06| Lieve mizlior. (gravid.) 
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N) Giudizio conclusivo su ognuno dei tipi dei campioni saggiati. 


1. - Carbonato di bismuto. 


Prodotto di impiego facile e pratico, ben tollerato dai pazienti e scevro 
di inconvenienti nell'uso, mk di assorbimento molto lento, che si elimina in 
misura scarsa, lenta e non costante, la cu azione terapeutica nelle diverse 
forme di lue, non è pronta, nè manifestamente efficace. 


2. - Salicilato di bismuto. 


Preparato di uso pratico e semplice, scevro da inconvenienti e molto 
ben tollerato dai pazienti se usato colle dovute norme d' uso dei preparati 
più attivi di bismuto, che si assorbe rapidamente e si elimina abbastanza re- 
golarmente in un tempo sufficientemente lungo,di azione terapeutica pronta, 
costante, efficace nelle varie forme di sifilide. 

Per il complesso dei suoi requisiti questo prodotto sta alla pari dei mi- 
gliori preparati di sali insolubili di bismuto, attualmente in uso nella terapia 
antiluetica. 


O) Osservazioni e proposte. 


Dall’uso dei preparati bismutici dell’I.C.F.M., e dall’osservazione quo- 
tidiana dei malati con essi trattati, scaturiscono alcune osservazioni e pro- 
poste che riteniamo opportuno segnalare: 

a) il carbonato di Bi, pure essendo ben tollerato, manca di qualcuna 
delle proprietà necessarie ad un buon prodotto antiluetico; 

b) sarebbe opportuno, analogamente a quanto si pratica per alcuni 
prodotti similari del commercio, aumentare del 10 ‘ il contenuto attuale 
delle fiale, anche conservando l’attuale forma è capacità di esse. Tale 
aumento consentirebbe di iniettare realmente la quantità di sale indicata sul- 
l’etichetta delle fiale stesse; 

c) le fiale di salicilato di Bi da ctgr. 10, per il loro basso contenuto 
in sale ed in bismuto metallico, poco si prestano nella pratica medica cor- 
rente presso le Forze Armate. Può essere tuttavia utile mantenerle perchè 
esse possono trovare efficace ed utile impiego nella pratica pediatrica ed 
eventualmente nei servizi civili in Colonia; 

d) invece di preparare, oltre il già citato tipo da ctgr. 10 (1° grado), 
altri due gradi di salicilato di bismuto (rispettivamente con ctgr. 20 e 
ctgr. 30 di sale) in pratica sarebbe forse più semplice utilizzare il solo 3° 
grado, contenente ctgr. 30 di sale, con esso si può fare benissimo fronte ad 
ogni necessità della pratica nell’adulto, senza incorrere nei rischi di sopra- 
dosaggio. 


Pavia, ottobre 1935-XIV. 


CLINICA OTORINOLARINGOLOGICA DELLA R. UNIVERSITÀ DI PADOVA 


Direttore inc.: Prof. J. ARsLaN 


L'olio di fegato di merluzzo 
nel trattamento post-operatorio delle otomastoiditi 


Dott. Michele Caliendo, primo capitano medico, assistente militare 


Sono convinto, e credo in ciò di essere d'accordo con non pochi colle- 
ghi, che le note che possono avere un qualche interesse pratico è necessa- 
rio siano, per ovvie ragioni, brevi, sempre quando, si intende, la brevità 
stessa non vada a scapito della pur necessaria chiarezza. Perciò mi asterrò 
dal parlare sia dei vari metodi operatori, sia del trattamento attualmente 
usato dopo gli interventi sulla mastoide, metodi e trattamento che, pur 
variando a seconda delle varie scuole e preferenze, rispondono sempre a 
quelli che sono i dettami della moderna chirurgia. Sarà invece necessario 
e doveroso accennare, sia pure in breve sintesi, a quanto precedentemente 
è stato detto e fatto e che indirettamente è in rapporto con l’argomento di 
questa mia nota. 

Già da qualche anno il Lòhr ha proposto, come ottimo coadiuvante 
del trattamento chirurgico nelle osteomieliti acute e croniche, l'applicazione 
in sito di un miscela, costituita da tre parti di vasellina ed una parte di 
olio di fegato di merluzzo. Con tale trattamento ne ha ottenuto la guari- 
gione in un periodo di tempo molto più breve che con gli altri metodi, e 
senza i purtroppo frequenti postumi delle lunghe suppurazioni (sequestri, 
fistole, ecc.). In seguito lo stesso Lòhr, ben presto seguito da altri (Klager, 
Treusch, Steel), ha applicato detto metodo in casi di congelamenti gravi 
con interessamento dello scheletro, piaghe torpide, ferite infette superficiali 
e profonde, ustioni. I risultati, a volta fin troppo lusinghieri ottenuti e de- 
scritti, mi hanno indotto a sperimentare questa terapia a base di vasellina e 
olio di fegato di merluzzo come trattamento postoperatorio nelle otomastoi- 
diti, a ciò invogliato dalla circostanza, ben nota purtroppo anche ai pazienti, 
che coi trattamenti abitualmente usati, per quanto varii a seconda delle cir- 
costanze, se in qualche caso particolarmente fortunato si arriva alla guari- 
gione — e per guarigione intendo una cicatrizzazione liscia, completa, senza 
fistola nè irregolarità — in 25-30 giorni, nella grandissima maggioranza dei 
casi, per raggiungere tale risultato, occorre in media non meno di un mese 
e mezzo. E ciò senza considerare i casi, tutt'altro che rarissimi, nei quali 
bisogna pazientare oltre i due mesi ed essere qualche volta costretti ad un 
reintervento per una fistola residuata o per regolarizzare una cicatrice poco 
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estetica. A tutto ciò si aggiunga la circostanza non trascurabile della neces- 
sità di cambiare frequentemente la medicatura e che spesso questa è mal 
tollerata dai pazienti. 

Il procedimento da me usato è stato il seguente: dopo aver praticato 
una mastoidectomia più o meno completa, a seconda che le lesioni riscon- 
trate consigliavano un maggiore o minore asportazione di osso ammalato, 
ed in ogni caso melius abundare quam deficere, riempivo la cavità opera- 
toria con una miscela di olio di fegato di merluzzo e vasellina sterile, avvi- 
cinavo i margini della ferita con qualche punto di sutura e medicavo a 
piatto come al solito, interponendo fra lo strato di garza poco spesso ed il 
cotone un po’ di guttaperca laminata. Dopo sette, otto giorni cambiavo 
questa medicatura, toglievo i pochi punti di sutura e, non disturbando affatto 
i margini della ferita sempre già bene accollati, rifacevo la stessa medica- 
tura a piatto che rinnovavo poi ogni quattro giorni. Nella maggioranza dei 
casi in tal modo trattati, dopo una quindicina di giorni dall'intervento, la 
ferita retroauricolare era perfettamente e regolarmente cicatrizzata e l’am- 
malato poteva ritenersi guarito e tornarsene alle sue abituali occupazioni. 
In qualche caso si è raggiunto tale risultato dopo solo una decina di giorni. 
In qualche altro potetti osservare, nel rinnovare la detta prima medicatura 
e togliere i punti di sutura, la formazione di una piccola bozza più o meno 
fluttuante, senza però alcuna nota infiammatoria: bastava con una pean 
penetrare attraverso i margini già accollati della ferita e praticare una con- 
veniente pressione sulle zone viciniori per vedere fluire un liquido denso, 
costituito in prevalenza da olio e vasellina mista a scarsi corpuscoli di pus. 
In qualche altro caso osservai, nel rimuovere la prima medicatura, che attra- 
verso qualche punto di sutura suppurato fuoriusciva una secrezione con i 
caratteri anzidetti e della quale la medicatura stessa era in parte imbevuta. 
L’esame batteriologico della secrezione metteva in evidenza pochissimi ger- 
mi dotati di assai scarso potere virulento. In detti casi iniettavo attraverso 
l’apertura praticata con la pean un po’ di olio di fegato di merluzzo asso- 
luto e poi rifacevo la detta medicatura a piatto. 

In tutti i casi trattati — circa una trentina nel periodo aprile-luglio 
ultimo scorso — non ebbi a lamentare alcun inconveniente e, come ho det- 
to, la guarigione si ottenne in un periodo di tempo che oscillò fra un mi- 
nimo di 12 giorni ed un massimo di 25 giorni; le medicazioni erano molto 
semplici, di brevissima durata, non troppo frequenti, e naturalmente di nes- 
suna molestia per i pazienti. 

Questi sono i risultati clinici ottenuti e che di per sè ritengo fin troppo 
eloquenti perchè io mi dilunghi sulla bontà ed i vantaggi del descritto trat- 
tamento. 


Allo scopo di rendermi conto delle ragioni per le quali il nuovo trat- 
tamento usato influenzasse tanto favorevolmente il decorso postoperativo de- 
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gli ammalati operati per otomastoidite, iniziai ricerche di laboratorio. Po- 
tetti così accertare che effettivamente la miscela di olio di fegato di mer- 
luzzo e vasellina aveva una notevole azione inibitrice sullo sviluppo dei ger- 
mi usati nelle prove in vitro (stafilococchi), pur non potendosi escludere 
anche una azione batteriolitica; che detta azione, pur variando a seconda 
della maggiore o minore concentrazione dei germi, era tanto più evidente 
e notevole quanto maggiore era la percentuale di olio di fegato di merluzzo 
contenuto nella miscela, e diventava spiccatissima nelle prove nelle quali 
l'olio era usato assoluto. Dal che appare logico dedurre che l’azione batte- 
riolitica fosse dovuta unicamente all'olio e per niente alla vasellina. E poichè 
d’altra parte le prove eseguite hanno confermato i risultati ottenuti dal Lòhr, 
e cioè che la capacità di ostacolare lo sviluppo dei germi, pur essendo co- 
mune ad altri olii, quello di oliva compreso, è posseduta in misura di gran 
lunga superiore dall’olio di fegato di merluzzo, viene spontaneo il chiedersi 
se questa sua proprietà sia da mettersi in rapporto con il contenuto di gras- 
so e di vitamine (specie D e A), elementi dei quali, come è noto, l’olio di 
fegato di merluzzo è superlativamente ricco, oppure ad altro o altri ele- 
menti suoi costituenti a noi ancora ignoti. La risposta evidentemente non 
è facile, e d’altra parte esorbita dallo scopo eminentemente clinico e pratico 
di questa mia nota. 


Dalle osservazioni cliniche dei casi trattati e dalle ricerche di laborato- 
rio eseguite si può venire alle seguenti conclusioni: 

- L'olio di fegato di merluzzo ha un evidente attivissimo potere 
attivante sui tessuti mesenchimali ed epiteliali coi quali è messo e tenuto a 
contatto. E poichè ha anche la accertata proprietà di ostacolare lo sviluppo 
dei germi, l’usarlo come trattamento postoperatorio nelle otomastoiditi è 
vantaggioso sia perchè ne sollecita di molto la guarigione, sia perchè favo- 
risce la formazione di cicatrici regolari ed estetiche, sia perchè non richiede 
un troppo frequente cambiamento della medicatura, sia perchè rende questa 
di grande semplicità e di nessuna molestia per gli ammalati. 

- L’olio di fegato di merluzzo usato dovrebbe essere possibilmente 
grezzo, non sottoposto cioè ad alcuna manipolazione o trattamento capace 
di agire ed alterare il suo contenuto vitaminico, essendo da una parte dimo- 
strato nelle prove eseguite che detto olio può considerarsi sempre sterile, 
specie se prelevato con le dovute cautele da un recipiente nel quale era con- 
tenuto da vari giorni, e non potendosi d’altra parte escludere in modo sicu- 
ro che tutta o parte della sua azione sulla formazione cellulare e sui germi 
sia in rapporto con il detto contenuto vitaminico. 

3. - L’olio di fegato di merluzzo dovrebbe essere usato non mesco- 
lato ad altre sostanze capaci di agire su i suoi elementi costituenti ed even- 
tualmente sulle sue proprietà; ma poichè tale uso sarebbe possibile solo per 
applicazioni in superficie (piaghe, ustioni) e non in cavità operatorie nelle 
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quali sarebbe impossibile farlo restare in sito, e per ciò la sua azione sarebbe 
troppo fugace ed insufficiente, ne consegue la necessità per noi di usarlo 
mescolato ad un eccipiente che mentre non ne alteri i componenti, gli dia 
la necessaria consistenza: la vasellina, sicuramente sterile e ad alto punto 
di fusione, risponde bene allo scopo e deve entrare nella miscela nella pro- 
porzione non superiore ad una parte per due di olio di fegato di merluzzo. 


Avrorrassunto. — L’A. propone, nel trattamento postoperatorio delle otomastoiditi, 
una nuova terapia che ha sperimentata e che consiste nel riempire la cavità operatoria 
di una miscela costituita di una parte di vasellina sterile e due parti di olio di fegato di 
merluzzo possibilmente grezzo, avvicinando poi i margini della ferita con qualche punto 
di sutura. Dopo avere esposti i molteplici vantaggi che offre tale trattamento, l’A., sulla 
scorta dei risultati clinici ottenuti e delle ricerche di laboratorio eseguite, viene alla con- 
clusione che effettivamente l’olio di fegato di merluzzo ad una notevole azione batte- 
riostatica, e forse anche batteriolitica, unisce un evidente potere attivante sui tessuti 
epiteliali e mesenchimali coi quali è messo e tenuto a contatto. 
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SUL TRATTAMENTO CON GLICOCOLLA 
DELLE MIOPATIE DETTE PRIMITIVE 


Dott. Antonio Sardone, primo capitano medico, assistente militare 


La mancanza di una terapia razionale per il vasto gruppo delle mio- 
patie dette primitive ha fatto sì che alcune proposte di terapia ispirata a cri- 
teri patogenetici avanzate in questi ultimi tempi, suscitassero un notevole 
interesse. 

Una di queste proposte è quella dovuta ai giapponesi Ken-Kurè e 
Shiego Okinaka, i quali, richiamandosi alla teoria di Marinesco di una 
insufficienza della secrezione adrenalinica nelle distrofie muscolari progres- 
sive ed in base ai loro studi sull’influenza del sistema nervoso vegetativo 
sul tono e sul trofismo muscolare, hanno patrocinato l’uso dell’adrenalina 
e della pilocarpina nella cura di dette affezioni. Per quanto sembri che il 
metodo di Ken-Kurè abbia in alcuni casi dato risultati veramente notevoli, 
un interesse anche maggiore ha suscitato la proposta di Thomas, Mhilorat 
e Techner di usare la glicocolla per il trattamento delle affezioni miopatiche 
primitive, proposta che è scaturita da una lunga serie di studi fatti dai 
predetti autori sul ricambio creatinico, che, come dimostrò il Rosenthal per 
le miopatie primitive e come confermarono Weiss, Langer, Spriggs ed altri 
per la miastenia e per l’ amiotrofia congenita, è più o meno nettamente 
alterato. 

La creatina o acido metilguanidinoacetico è un componente costante 
dei muscoli striati che, si ritiene, la elaborino per conto proprio, per quanto 
modernissime vedute di alcuni AA. indichino il fegato quale elaboratore 
principale della creatina, la quale viene poi utilizzata dal muscolo, previa 
trasformazione nella sua anidride: la creatinina. In soggetti normali l’ali- 
mentazione ricca di sostanze proteiche poco o nulla influenza la elimina- 
zione, attraverso le urine, della creatinina, prodotto terminale del ricambio 
della creatina. E mentre questa, cioè la creatina, solo in alcune condizioni 
fisiologiche (bambini fino ai 12 anni, gravidanza avanzata, puerperio, ecc.) 
compare nelle urine, quella è un elemento costante urinario: ora, in tutte 
le miopatie primitive mentre la creatinina nelle urine diminuisce, vi fa la 
sua comparsa la creatina in quantità maggiore o minore. 
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In quanto poi all’azione fisiologica della creatina muscolare, essa non 
è ancora ben precisata: taluni AA: hanno voluto vedere un accelerante 
della contrazione muscolare favorendo i processi metabolici che ad esso si 
accompagnano; altri hanno voluto vedere un’azione protettrice e svelena- 
trice contro l'accumulo delle guanidine nei muscoli; attualmente si ritiene, 
dai più, che la creatina abbia una grande importanza sul mantenimento del 
tono muscolare (Pekelharing e seguaci); mentre altri ancora ammettono 
che tale elemento sia necessario alla nutrizione della fibra muscolare (Biìr- 
ger), avendo appunto notato l’alterato ricambio (creatinuria) nelle lesioni 
distruttive della muscolatura, dimodochè parrebbe che questa abbia per- 
duta la facoltà di trasformare la creatina in creatinina. 

In quanto alla genesi della creatina, fino a poco tempo fa era ritenuto 
che essa derivasse dall’arginina, in quanto nella costituzione dell’arginina 
v'è la guanidina, opinione questa condivisa ancora da molti A.A.; mentre 
ora è ritenuto da molti che la creatina si abbia per sintesi dal più semplice 
degli aminoacidi: la glicocolla (cianamide più metilglicocolla); e ciò sa- 
rebbe dimostrato dal fatto che solo albumine ricche di glicocolla, qual’è la 
gelatina, sarebbero in grado di influenzare il metabolismo di questo impor- 
tante prodotto organico tanto necessario all'economia dell'organismo animale. 

Tenuto conto dei risultati abbastanza soddisfacenti ottenuti dai prece- 
denti sperimentatori, ho voluto anch'io tentare il trattamento con glicocolla 
Merck in tre forme diverse di miopatia con i risultati che in seguito ve- 
dremo (1). Ho voluto controllare l’effetto della cura col dosaggio frequente 
della creatina e creatinina nelle urine, per assicurarmi se realmente vi è 
un parallelismo tra miglioria della sintomatologia clinica e creatinuria, co- 
me appunto affermano Thomas e seguaci: difatti secondo tali A.A. con la 
somministrazione della glicocolla si avrebbe dapprima un aumento di crea- 
tinuria, che, dopo qualche giorno di cura, ritornerebbe al valore iniziale e 
alcune volte al disotto di tale valore. Per tali ricerche mi sono valso del me- 
todo colorimetrico del Folin, fondato sulla reazione dello Jaffè, dell’acido 
picrico (giallo) ridotto, in ambiente alcalino, in acido picramico (rosso). 


CASO I. — Distrofia muscolare progressiva. Forma pseudo-ipertrofica. 


C. Felice di N., di anni 20, da Bari; celibe, studente. 

Dall’anamnesi nulla risulta negli ascendenti e collaterali. Il p. è nato a termine 
da parto eutocico; prime funzioni fisiologiche in epoca normale. 

L'attuale malattia rimonta a circa dieci anni fa, quando il p. cominciò ad avver- 
tire una certa debolezza a carico degli arti superiori prima, ed inferiori dopo; fatti che 
si andarono man mano accentuando fino allo stato attuale, in cui il p. è quasi impos- 
sibilitato a salire le scale ed a fare qualsiasi sforzo con gli arti superiori. 

Esame obiettivo in data 25 maggio 1934: Individuo di originaria buona costitu- 
zione fisica. Nulla a carico degli organi cavitarii. Nella stazione eretta è impossibile il 
movimento di accoccolamento, anche semplicemente accennato. Pressochè impossibile 


(1) Il medicinale occorrente ci è stato in parte fornito gratuitamente dalla ditta suddetta. 
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TABELLA N. 1 (C. Felice - peso kg. 61). 

Data ESAME DELLE URINE Gisocolla 

Merck 

Quantità | Dosaggio RE | sian i Srna 
| nelle 24 ore | p. mille nelle 24 orc | p. mille 

28/5 /34 gr. 1250 | gr. 1,020| gr. 0,810| gr. 0,105) gr. 0,083 —_ 

29/5 » 1150 » 1,080) » 0,930) » 0,112) » 0,097 

30/5 » 1050 » 1,050 » 1,000 » 0,113 » 0,092 i 

31/5 » 950 » 1,172 » 1,233 » 0,315 » 0,331 —_ 

1/6/34 è (1) » 1050 » 1,354| » 1,289) » 0,490| » 0,466 — 

2/6 » 1050 » 1,406| » 1,339 » 0,660) » 0,628 _ 
4/6 » 1150 » 1,080| » 0,938| » 0,173) » 0,150 gr. 10 
5/6 » 1250 » 0,822 | » 0,657 > 0,243] » 0,194] » 20 
6/6 » 1250 » 1,035 » 0,828] » 0,326) » 0,260| » 30 
10/6 » 1200 » 1,015 » 0,846| » 0,350] » 0,291 » 75 
14/6 » 1200 » 1,015] » 0,846] » 0,375] » 0,312] » 135 
18/6 » 1050 » 1,125] » 1,071| >» 0,295| » 0,280| » 195 
22/6 » 1150 » 0,985 | » 0,856) » 0,410) » 0,3561 » 255 
26/6 » 1200 » 1,005| » 0,837 >» 0,350| >» 0,291| » 315 
30/6 » 1050 » 1.020| è» 0,921 » 0,490) » 0,466 » (375 
4/7/34 » 950 » 0,990| » 1,004| >» 0,380| >» 0,400| » 435 
8/7 » 1250 » 1,035] » 0,828] >» 0,520] >» 0,416| » 495 
12/7 » 1350 » 1,125 » 0,833) » 0,449) » 0,332 >» ‘(598 
16/7 » 1150 » 1,080) » 0,938| » 0,345| » 0,300| » 615 
20/7 » 1200 » 1,015 | » 0,346| » 0,350] » 0,291 » 675 
24/7 » 1200 » 1,105 > 0,884| » 0,243] » 0,202] » 735 
28/7 » 1000 » 1,010 » 1,010| » 0,295| >» 0,295] » 795 
1/8/34 » 1150 » 1,060 » 0,921 » 0,425] » 0,369| » 855 
5/8 » 1250 » 1,035 >» 0,828| » 0,326) » 0,260] » 915 
9/8 » 1250 » 1,035| » 0,828| >» 0,243] >» 0,194| » 975 
13/8 » 1350 » 1,085| » 0,800| » 0,540| >» 0,400| » 1035 
17/8 » 1300 » 1,050] » 0,807| » 0,550] » 0,423] » 1095 
21/8 » 1250 » 1,035 | » 0,828| » 0,326| >» 0,260| » 1155 
25/8 » 1250 4 0,990] » 0,792] » 0,415] » 0,332| » 1215 
1/9/34 » 1200 » 1,045 » 0,870] » 0,243| >» 0,202| » 1320 
8/9 » 1150 » 1,080) » 0,938 » 0,325| » 0,282|] >» 1425 
15/9 » 1050 » 1,020| » 0,971 » 0,295| » 0,280) » 1530 
22/9 » 1000 >» 1,008| » 1,008| >» 0,310| » 0,310] » 1635 
29/9 » 1150 » 1,050) » 1,000] » 0,345] » 0,300| » 1740 
6/10/34 » 1100 » 1,040| » 0,945] » 0,305| > 0,277] » 1845 
13/10 » 1150 >» 1,040] » 0,900] » 0,373| » 0,324| » 1950 
18/10 » 1200 » 1,045 » 0,870) » 0,347] » 0,289|] » 2025 
(1) Alimentazione iperazotata: latte gr 200; brodi di carne 2; carne gr. 400; uova n. 4; 


pane gr. 100. 
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la flessione del tronco in avanti, inquantocchè il p. appena si allontana dalla verticale 
minaccia di cadere in avanti. Il passaggio dalla posizione seduta alla eretta è impossibile 
senza un valido appoggio; anche il passaggio dalla posizione sdraiata alla seduta è im- 
possibile; messo l’a. sdraiato supino a terra ed invitato a mettersi in piedi, egli esegue 
la classica manovra dei miopatici, prendendo prima la posizione bocconi e poi, facendo 
forza con le mani, prima sulle gambe e dopo sulle coscie. E' solo possibile l'elevazione 
per circa 20 cm. dal piano del letto, degli arti inferiori in estensione che tendono, però, 
a ricadere rapidamente. Motilità del capo normale in tutti i sensi. Nulla a carico dei 
nervi cranici. I muscoli del cingolo scapolare sono fortemente atrofici bilateralmente, 
specie il deltoide, la di cui funzione è praticamente abolita, avendosi solo un lieve sol- 
levamento del moncone della spalla, che cade di botto per il facile esaurirsi della forza 
muscolare. Si nota pseudo-ipetrofia dei bicipiti, specialmente a destra. Si rileva anche 
atrofia dei muscoli del lato ulnare degli avambracci; atrofia delle masse glutee masche- 
rate da sviluppo discreto di grasso; modica adiposità dell'addome e delle anche; lieve 
atrofia dei quadricipiti femorali; anche la muscolatura del dorso e delle doccie verte- 
brali è aivolica 

Tono muscolare notevolmente ridotto in tutti i distretti. 

I riflessi profondi tendinei sono tutti aboliti sia negli arti superiori che inferiori, 
anche ricorrendo alla manovra di Jandrassic. Riflessi cutaneo-plantari normali; riflessi 
cutaneo-addominali: superiori conservati, non evidenti i medii ed inferiori. 

Dinamometria: mano destra 5-2-1; mano sinistra: 0-0-0. 

All’esame elettrico i muscoli atrofici risultano ipoeccitabili, sia alla corrente faradica 
che alla galvanica; manca ogni accenno a reazione degenerativa. 

Il dosaggio della creatina nelle urine (vedi Tabella I) ha dato una media di gr. o,110 
nelle 24 ore, mentre il tasso della creatinina ha mantenuto valori normali, alla media 
giornaliera di gr. 1,050. 

Ho voluto, in questo caso, prima di iniziare la cura, dosare il ricambio creatinico 
durante un’alimentazione iperazotata (latte gr. 200, brodi carne 2, carne arrosto gr. 400, 
uova n. 4, pane gr. 100), e si è avuto un forte aumento di eliminazione di creatina, 
con un massimo di gr. 0,660, e della creatinina, con un massimo di gr. 1,406; mentre 
è ormai assodato che nell’individuo normale, diete ricche di sostanze proteiche non in- 
fluiscono sul ricambio creatinico, e diete povere di tali sostanze o il digiuno influiscono 
minimamente; cosa che ho controllato anche io contemporaneamente con un amma- 
lato indenne da forme miopatiche. 

Si inizia il trattamento con la glicocolla in data 4 giugno 1934. Durante tale trat- 
tamento l’eliminazione della creatina è aumentata fino a raggiungere una media di 
gr. 0,350 nelle 24 ore, con un massimo di gr. 0,550; mentre il ricambio della creatinina 
si è mantenuto nei limiti precedenti. Però durante tutto il periodo del trattamento con 
la glicocolla la eliminazione della creatina non ha mai raggiunto il tasso iniziale nè è 
scesa al disotto, come appunto hanno segnalato Thomas e seguaci. Complessivamente 
sono stati somministrati al nostro ammalato gr. 2025 di glicocolla senza alcuna interru- 
zione, nel corso di mesi quattro e mezzo circa. 

Durante la cura non vi è stata nessuna sensazione soggettiva di miglioramento da 
parte del p., tanto che questi, sfiduciato, ha rifiutato di continuare la cura e non si è 
voluto più sottoporre ad un esame obiettivo di controllo. 


CASO IH. — Miastenia, 


S. Maria, fu F., di anni 36, da Lecce; nubile, casalinga. 

Nulla nell’anamnesi famigliare; l’anamnesi personale della infanzia e della fan- 
ciullezza è muta. 

L'attuale malattia coincide quasi con l'epoca della pubertà, 12 anni, e si iniziò con 
un leggero abbassamento delle palpebre superiori. Tale fatto si andò sempre più ed 
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insensibilmente accentuando, e ad esso si aggiunse, in prosieguo, una perdita graduale 
dei movimenti dei globi oculari. A 23 anni i globi oculari avevano perduta qualsiasi 
possibilità di movimento e la ptosi si era talmente accentuata che la rima palpebrale 
rimaneva di poco aperta, specie la sinistra, in modo che la visione era così disturbata, 
che la p. era costretta a piegare il capo indietro per riuscire a guardare oggetti posti 
al disopra dell’asse orizzontale dei globi oculari. Per ciò la p. si sottopose ad una ope- 
razione di estetica palpebrale che migliorò alquanto la apertura della rima palpebrale 
(v. figura). 

Sei anni fa la p. cominciò ad avvertire facile esauribilità muscolare in tutti quei 
movimenti che richiedevano un certo sforzo, come salire le scale, scopare, macinare il 
caffè, ecc., per cui era costretta a riposarsi 
qualche minuto per poter riprendere la sua 
energia. Da quattro anni, a questo complesso 
sintomatico, si è aggiunto un disturbo della 
deglutizione dei liquidi che, spesso, refluisco- 
no dal naso, e cambiamento del timbro della 
voce che è diventata sempre più nasale. 

Dall’ esame obiettivo risultò di positivo 
quanto appresso: 

Andatura un po’ lenta e dondolante; pas- 
‘ saggio dalla posizione supina alla seduta im- 
possibile senza appoggio, ed anche con questo 
avviene con evidente sforzo e lentezza; messa 
l'ammalata supina a terra ed invitata a met- 
tersi in piedi, esegue la classica manovra dei 
miopatici, come il p. del caso precedente. Nel- 
la motilità del capo si nota una certa insuffi- 


ficienza dei movimenti di flessione in avanti, - 

per cui l’ammalata riesce con difficoltà a ri- LI | 
rtare sulla verticale il capo dopo averlo ar- ", i n, 

e 7 Po po Pad: DA I, dal 


rovesciato all’indietro. I globi oculari, semina- 
scosti dalla ptosi palpebrale, sono in posizione 
centrale, completamente immobili e fissi. La motilità della faccia è alquanto compromessa : 
vi è povertà di mimica ed assenza di rughe e solchi fisiologici sul volto e sulla fronte. La 
chiusura degli occhi è debole, però possibile anche in posizione orizzontale; la contra- 
zione dei muscoli frontali è possibile ma debole; l’apertura della bocca è leggermente 
incompleta ed asimmetrica per deviazione del labbro inferiore verso sinistra; la p. è in 
grado di gonfiare le gote, di fischiare, di appuntire le labbra e di baciare, ma tutto in 
modo debole ed incompleto; l’arricciamento del naso è appena abbozzato; il pellicciaio 
non si contrae bilateralmente. Non si osservano movimenti fibrillari dei. muscoli della 
faccia. La masticazione è normale, però i movimenti di lateralità della mandibola sono 
assai incompleti. La deglutizione è disturbata per i liquidi. La parola è un po’ afona 
e di timbro nettamente nasale. La motilità segmentaria non presenta limitazione, però 
i movimenti sono lenti, poco energici e facilmente esauribili. 

Dinamometria: mano destra 10-95; mano sinistra 7-6-3. 

Il trofismo muscolare è alterato in corrispondenza delle regioni deltoidee che sono 
piuttosto ipotrofiche, e degli avambracci che sono piuttosto assottigliati in confronto del 
braccio. Tutte le masse muscolari sono molto flaccide. 

Tono muscolare, esplorato con la mobilizzazione passiva, generalmente diminuito. 

L'esame dei riflessi tendinei mette in evidenza iporeflessività generalizzata, specie 
negli arti superiori. I riflessi cutanei sono normali. I riflessi iridei alla luce ed alla 
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accomodazione sono normali, non esplorabile il riflesso della convergenza per la im- 
mobilità assoluta dei globi oculari. Riflesso faringeo molto debole. 

L’esame di tutte le sensibilità è completamente negativo. 

L’esame elettrico in data 30 giugno 1934, esteso sia ai muscoli della faccia e della 
lingua, che del collo, del tronco e degii arti, dà una ipoeccitabilità faradica, con ten- 
denza ad un indebolimento progressivo nella risposta dietro stimoli frequenti e ripe- 
tuti; senza però che si arrivi ad una estinzione completa della risposta, come nella 
reazione classica di Jolly. L'eccitabilità galvanica è pur essa diminuita, ma meno della 
faradica, e la formola di contrazione è normale. 

La diagnosi del caso non appariva in tutta prima sicuramente formulabile. Scar- 
tata subito la paralisi bulbare progressiva di Duchenne, sia per la compromissione dei 
muscoli oculari, sia per mancanza di contrazioni fibrillari a carico dei muscoli della 
faccia e della lingua, sintoma quest'ultimo costante nella paralisi labio-glosso-laringea, 
trattandosi di un’atrofia degenerativa progressiva dei nuclei motori della midolla al- 
lungata, sia infine per il decorso troppo lungo, era da prendersi in considerazione 
l’Oftalmoplegia nucleare progressiva di Graefe, in cui si ha, come nella nostra amma- 
lata, un inizio subdolo della sintomatologia oculare che si limita, però, alla sola musco- 
latura estrinseca dell'occhio, un decorso molto lungo e, qualche volta, compromissione 
dei muscoli della faccia e di altre parti del corpo. 

Però la mancanza di sintomi chiari di lesioni del secondo neurone motore (con- 
trazioni fibrillari dei muscoli compromessi, atrofie gravi, reazione elettrica degenerativa), 
la compromissione dell’apparato della fonazione (voce afona e nasale), disturbi della de- 
glutizione dei liquidi, Ja partecipazione dei muscoli del tronco, mettevano fuori causa 
anche la possibilità di tale diagnosi. 

C’era poi da tener presente, per la esclusione delle due su accennate diagnosi, un 
dato importantissimo: l’epoca di inizio della sintomatologia morbosa: all’età di 12 anni; 
mentre sia la paralisi bulbare progressiva che l’oftalmoplegia nucleare progressiva si pre- 
sentano quasi sempre nell’età media od avanzata « di rado prima del 35° anno di età » 
(Striimpell). 

In considerazione di quanto sopra non vi era che da fermarsi alla diagnosi di 
miastenia, entità morbosa conosciuta fin dal 1870 col nome di « Sindrome di Erb » e stu- 
diata poi da altri AA., quale Goldflam, Murri, Striimpell che la chiamò « Paralisi aste- 
nica bulbare » ed infine nosografata dal prof. Jolly di Berlino sotto il nome di « Miaste- 
nia grave pseudo-paralitica », denominazione ora più comunemente accettata. E” appunto 
merito dello Jolly di avere messo in evidenza la speciale reazione elettrica miastenica 
che consiste nel fatto che, con il susseguirsi degli stimoli faradici a carico del muscelo, 
la contrazione diminuisce di durata ed intensità; ad un dato momento poi, l’eccitazione 
faradica o non ottiene più alcuna risposta 0, al massimo, dà una contrazione di brevis- 
sima durata paragonabile a quella che si ottiene con l'apertura e la chiusura della cor- 
rente galvanica. 

Nel nostro caso la reazione miastenica non è classica, però con la ripetizione dello 
stimolo faradico si nota chiaramente una certa esauribilità della contrazione. 

In questo caso la somministrazione di glicocolla oltre che a scopo terapeutico, 
venne fatta anche nell'intento di meglio chiarire la diagnosi, giacchè secondo Milhorat, 
la somministrazione di glicocolla determinerebbe un aumento della creatinuria solo 
nelle miopatie primitive e non nelle atrofie muscolari neurogene, nelle quali rientra la 
oftalmoplegia nucleare progressiva. 

Ora, nella nostra inferma, l'esame delle urine mette in evidenza una creatinuria 
nel tasso di gr. 0,170 nelle 24 ore ed una diminuizione della creatinina nella quantità 
di gr. 0,415 nelle 24 ore (vedi Tabella N. 2). 

Si inizia, quindi, un trattamento con glicocolla: gr. 10 pro die per i primi tre 
giorni, ed in seguito gr. 15 al giorno. 
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TABELLA N. 2 (S. Maria - peso kg. 53). 


Data FSAME DELLE URINE pica 
erck 
Dosaggio creaunina Dosaggio creanna 
Quanià | — T_-_———T_—_|_—_—_—_—---__& 
| nelle 24 ore | p. mille nelle 24 ore | p. mille 
2/7/934 gr. 1250 | gr. 0,415] gr. 0,332 | gr. 0,170) gr. 0,136 _ 
6/7 » 1350 | » 0,452| » 0,334| » 0,195| » 0,144| gr. 10 
10/7 » 1400 | » 0,453] » 0,323| » 0,142| » 0,101] » 50 
14/7 » 1350 | » 0,449| » 0,332| » 0,191] » 0,141| >» 110 
18/7 » 1550 | » 0,454] » 0,301] » 0,187] » 0,170] >» 170 
22/7 v 1440 | » 0,453] » 0,323] » 0,142| » 0,101) è» 230 
26/7 » 1650 | » 0,483] » 0.311] » 0,228| » 0,138| » 290 
30/7 » 1450 | >» 0,483] » 0,335| » 0,374| » 0,257| » 350 
8/8/934 » 1600 | » 0,415] » 0,259| » 0,275] » 0,171] » 410 
6/8 » 1500 » 0,405| » 0,270) » 0,352] » 0,234 » 455 
SECONDO INGRESSO 
11/10 /934 gr. 1350 | gr. 0,452| gr. 0,334| gr. 0,195 | gr. 0,144| gr. 1445 
15/10 > 1350 | » 0,385] » 0,282] » 0,215] » 0,159| » 1505 
19/10 » 1500 | » 0,405| » 0,270] » 0,352| » 0,234| » 1565 


L'esame bisettimanale delle urine, durante la cura, ha dato per risultato un gra- 
duale aumento della escrezione della creatina, con una media giornaliera di gr. 0,250 
ed un massimo di gr. 0,374; mentre la creatinina si è mantenuta, con lievi oscillazioni, 
nel tasso precedente e con un massimo di gr. 0,483. Nemmeno in questo caso si è 
avuto il ritorno al tasso iniziale della creatina. 

La p., dopo i primi giorni di cura, cominciò ad avvertire un lieve miglioramento 
in quanto a salire le scale e compiere qualche altro sforzo muscolare. Obiettivamente fu 
notato qualche lievissimo movimento di lateralità dei globi oculari. 

Il 6 agosto 1934 la p. fu dimessa per continuare la cura a casa. 

Rientrò in clinica il 10 ottobre per un periodo di osservazione, dopo aver ingerito 
complessivamente gr. 1430 di glicocolla. 

L’esame obiettivo non mise in rilievo nulla di nuovo; soggettivamente l'ammalata 
notava la persistenza del miglioramento rilevato nei primi giorni di cura, senza alcun 
fatto nuovo. 

L’esame elettrico dette gli stessi risultati della volta precedente. 

Il dosaggio della creatina e della creatinina dette una media rispettivamente di 
gr. 0,282 e 0.536 nelle 24 ore, con un massimo di gr. 0,315 e 0,587. 

Non potendo la p. più stare in clinica e volendosi sperimentare la terapia mista 
di glicocolla ed efedrina preconizzata dal Bootbhy, dopo gli esperimenti di Edgeworth 
con la sola efedrina, fu prescritta tale cura a casa con efedrina Merck. In data 21 di- 
cembre 1934 la p. comunicava le seguenti notizie: «..... ho fatto finora 26 inie- 
zioni di efedrina ed ho preso quasi altri 500 gr. di glicocolla. Circa il salire e scendere 
le scale ne sento un miglioramento, specie in certi giorni, ma il salire mi è ancora un 
poco faticoso. Come pure un miglioramento ne sento agli arti superiori. Per quanto 
riguarda poi la motilità degli occhi, da sola non saprei cosa dire, perchè a me sembra 
che siano sempre nelle medesime condizioni, salvo che la miglioria sia tanto lieve 
che io non me ne accorga.....». 
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CASO III. — Distrofia miotonica. 


Ho voluto trattare con la glicocolla anche un malato da me precedentemente stu- 
diato, affetto da Distrofia miotonica, dato che lo Slauck ne aveva segnalato l’impiego, 
con un discreto risultato, in un caso simile. 

Sulle particolarità del caso non sto a ritornare: mi limito a ricordare che si tratta 
di un uomo di anni 38, contadino, affetto da tale malattia fin dal 1916. I disturbi mio- 
tonici sono maggiormente evidenti a carico delle mani e sono accompagnati da una 
leggera calvizie. Come peculiarità del caso esistono concomitanti manifestazioni epilet- 
tiche della epilessia detta extra-piramidale, peculiarità che mi indusse appunto alla pub- 
blicazione del caso. 

L’esame delle urine dà presenza di creatina alla media di gr. 0,074 nelle 24 ore 
e diminuizione della creatinina alla media di Br. 0547 nelle 24 ore (vedi Tabella n. 3). 

Dopo tali dosaggi fu iniziata la somministrazione della glicocolla nella dose di 
gr. 10 pro die nei primi 3 giorni e di gr. 15 nei giorni successivi e per 17 giorni di 
seguito, mantenendo l’infermo a vitto ordinario variato e facendo il dosaggio giorna- 
liero, nelle urine, della creatina e creatinina, che, con lievi oscillazioni, hanno mante- 
nuto i valori medî rispettivamente di gr. 0,228 per la creatina e 0,604 per la creatinina. 


TABELLA N. 3 (C. Gaetano - peso kg. 61). 


Data ESAME DELLE URINE sgra, 
-@ Dosaggio creatinina Dosaggio creatina 
Quantità i RIoazeoesa s55T= = 
| nelle 24 ori | p. mille nelle 24 ore Î p. mille | 
10/4/934 gr. 1350 | gr. 0,513 | gr. 0,330) gr. 0,055 | gr. 0,035 "i 
11/4 » 1700 » 0,587] » 0,345) » 0,070| » 0,041 -- 
13/4 » 1850 » 0.645| » 0,348| » 0,104| » 0,056 _ 
14/4 » 1350 » 0,733] » 0,544| » 0,173| » 0,128 — 
15/4 | (1) » 1250 » 0,822) » 0,657] » 0,243| » 0,194 _ 
16/4 » 1350 » 0,496| » 0,368| » 0,233| » 0,172 —_ 
28/4 » 1550 » 0,468) » 0,302| » 0,091| » 0,058) gr. 10 
29 /4 » 1550 » 0,454| » 0,301] » 0,083| » 0,055 » 20 
30/4 » 1700 » 0.406] » 0,238) » 0,203| » 0,119] » 30 
1/5/34 » 1550 » 0,471] » 0,304) » 0,145] » 0,094| >» 45 
2/5 » 1550 » 0,537 | » 0,346| » 0,187] » 0,120] » 60 
3/5 » 1600 » 0,558 | » 0,348| » 0,156) » 0,097 Di 7a 
4/5 » 1600 » 0,582] » 0,363| » 0,182] » 0,120 » 90 
5/5 » 1600 » 0,522) » 0;326| » 0,175|] » 0,109] >» 105 
6/5 » 1650 » 0,463 | » 0,280) » 0,140| » 0,084| » 120 
7/5 » 1750 » 0,492| » 0,224! » 0,180) » 0,102| » 135 
8/5 | » 1750 » 0,521| » 0,297] » 0,221] » 0,126| » 150 
9/5 » 1750 » 0,603) » 0,344) » 0,186) » 0,106| » 165 
10/5 » 1750 » 0,604 | » 0,344) » 0,180| » 0,106) » 180 
11/5 | » 1650 » 0,552 | » 0,834] » 0,228| » 0,138 » 195 
12/5 i » 1500 » 0,501| » 0,334| » 0,159] » 0,106| >» 210 
13/5 | » 1350 » 0,449] » 0,332| » 0,191) » 0,141 » 225 
14/5 » 1400 » 0,487] » 0,348| » 0,205) » 0,146|] » 240 


(1) Alimentazione iperazutata: latte gr. 200; brodi di carne 2; carne gr. 400; uova n. 4; 
pane gr. 100. 
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Durante la cura il p. accusò subito l'aumento dei disturbi miotonici, tanto che 
dopo 17 giorni si rifiutò di prendere il medicinale ed uscì dalla clinica. 

Prima di dimetterlo controllai l’esame elettrico che dette un lieve peggioramento 
della reazione miotonica. 


Riassumendo, dei miei tre casi trattati, nel primo non vi è stato alcun 
miglioramento, e ciò non dovrebbe suscitare alcuna meraviglia se si tiene 
in giusta considerazione quello che dice il Bootbhy, il quale pensa che, a 
differenza di quanto avviene ne la miastenia, in cui si tratta di un disturbo 
funzionale metabolico che solo con il lungo andare degli anni può dare 
qualche lieve lesione della fibra muscolare, nella distrofia muscolare pro- 
gressiva si stabiliscono, fin dal primo momento, lesioni delle fibre musco- 
lari, le quali si possono presentare atrofiche od ipertrofiche, con aumento 
dei nuclei e formazione, nell’interno della fibra, di accumuli di grasso 
e vacuoli e parziale scomparsa della striatura. Se a tutto questo si aggiunge 
il ritardo dell’intervento terapeutico, circa 10 anni dopo l’inizio della ma- 
lattia, è logico pensare che i risultati non potevano essere gran che brillanti. 
Per quanto nella letteratura sono segnalati casi di distrofia muscolare pro- 
gressiva — quali ad esempio quelli citati da Kostakow, Slauck, D. H. ecc. 
— di molto migliorati dopo un più o meno lungo trattamento con glicocolla. 
Però bisogna tenere presente che lo stesso Kostakow prima ed altri AA. 
dopo, in base ai risultati clinici della terapia glicocollica, hanno notato e se- 
gnalato che il miglioramento, più che in relazione all’età del malato, è da 
mettersi in rapporto allo stadio più o meno avanzato della malattia. 

Nel secondo caso vi è stato un certo miglioramento, per quanto riguarda 
i sintomi subiettivi (specie l’astenia), mentre l’esame obiettivo ha messo 
solo in evidenza un impercettibile miglioramento della motilità oculare, e 
l’esame elettrico non ha dato alcun risultato positivo. Anche per questo 
caso, però, bisogna tener presente il tempo trascorso tra l’inizio della ma- 
lattia ed il trattamento terapeutico: 24 anni circa! Tanto più che anche in 
questa forma di miopatia Diaz e seguaci, Bootbhy, Remen ed altri hanno 
avuto dei risultati tanto più brillanti, quanto più la terapia è stata iniziata 
precocemente, sia con la sola glicocolla che con un trattamento misto ad 
efedrina (Boothby e seguaci), od estratto cortico-surrenale (Roch ed altri) 
o ad estratti di tuber cinereum (Urechia e Retezeanu). 

Nel terzo caso non solo non si è avuto alcun miglioramento, ma anzi 
un netto peggioramento. Anche L. D'Antona, in tre casi di distrofia mio- 
tonica nei quali era stata somministrata circa un chilo di glicocolla per 
ciascuno, non ha potuto osservare, nè durante la cura, nè successivamente 
alcuna modificazione e dello stato del trofismo e della funzione muscolare 
e della reazione miotonica. 

In conclusione, nei nostri tre casi, i risultati ottenuti non sono troppo 

incoraggianti, essendosi avuto un leggero miglioramento solo nel caso di 
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miastenia. Forse in ciò ha avuto influenza il fatto che i malati da noi trat- 
tati si trovavano in fasi avanzate de le rispettive affezioni: è probabile che 
l’uso della glicocolla ne le fasi iniziali possa dare risultati migliori e, se 
non guarire, rallentare il decorso progressivo di queste malattie. Conviene 
quindi tentare tale terapia sola o associata ad altri medicamenti. 

Dalla nostra esperienza, siamo indotti a ritenere che effettivamente il 
comportamento della creatinuria successivo alla somministrazione di glico- 
colla possa, nei casi dubbii, fornire un utile criterio differenziale fra mio- 
patie dette primitive e quelle secondarie. Nel nostro caso secondo, infatti, 
nel quale la diagnosi poteva presentarsi incerta tra una forma miastenica 
ed una oftalmoplegia nucleare, il comportamento della creatinuria ha anche 
esso orientata la diagnosi verso la prima forma, per la quale già deponevano 
in prevalenza i criterii clinici. 


Auroriassunto. — Su tre casi di miopatie dette primitive (distrofia muscolare pro- 
gressiva tipo pseudo -ipertrofica, miastenia, distrofia miotonica) solo in quello di mia- 
stenia l’uso della glicocolla ha dato un lieve miglioramento. L'A. mon esclude che in 
casi meno avanzati non si possano ottenere migliori risultati. 
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SANITÀ MILITARE 


M. A. KLine. — Protezione delle popolazioni civili contro la guerra chimica - 
Sui mezzi rivelatori degli aggressivi chimici. (« Revue Internationale de la 
Croix-Rouge », febbraio 1936). 


Allo stato attuale non vi è, nel dominio della protezione antiaerca delle popolazioni 
civili, questione più difficoltosa e nel tempo stesso più opportuna da risolvere che quella 
che riflette i mezzi rivelatori degli aggressivi chimici. 

Tutti si sono finora sforzati per risolvere praticamente tale problema, istituendo, 
per lo scopo, squadre di specialisti con l’incarico di segnalare tempestivamente la pre- 
senza e la natura degli aggressivi chimici, di cui si presume contaminata una data zona. 

In realtà il compito non è facile, sia per la talvolta molto lieve concentrazione degli 
aggressivi chimici, sia perchè non è possibile ‘prevedere, con certezza assoluta, se l'arma 
chimica dell'avvenire rientrerà nella categoria degli aggressivi chimici che si è abituati 
a tener presenti dopo il 1918. 

Presumendo che si debba provvedere a svelare solo gli aggressivi chimici finora noti, 
la soluzione scientifica del problema in questione si basa attualmente sull'impiego di 
reattivi fisici, chimici, fisico-chimici e biologici. Condizioni fondamentali del loro im- 
piego sono: possibilità di essere adoperati da persone anche non specializzate, sensibilità 
e fedeltà del procedimento (in modo che questo fornisca sempre le medesime indicazioni 
nelle medesime condizioni d’impiego), possibilità di rilevare quel determinato aggressivo 
anche se mescolato ad altre sostanze eventualmente aggiunte per mascherarne i caratteri 
organolettici, 

Tali svariate esigenze giustificano l'estrema delicatezza del problema e la conse- 
guente difficoltà della sua soluzione. Fra gli AA., che hanno portato il loro contributo 
allo studio della questione, la cui soluzione riveste indubbiamente una grande impor- 
tanza ai fini della protezione antigas delle popolazioni civili, sono da annoverarsi il 
Kling ed il Roullj, che recentemente hanno fatto all'Accademia delle Scienze di Parigi 
una comunicazione su « Un metodo rapido di rilevazione degli aggressivi chimici », 
che per la sua importanza riteniamo riportare largamente. 

Gli AA., premettendo che gli apparecchi, che funzionano automaticamente, e che 
furono adoperati nella passata guerra, non sono ora più utilizzabili perchè fra l’altro 
abbisognano, per il loro funzionamento, dell’intervento dei chimici, propongono un 
metodo semplice, suscettibile di essere applicato dal primo venuto, e che permetta di 
poter riconoscere se un'atmosfera sospetta presenta, o non, dei pericoli per coloro che 
dovrebbero vivervi. 

Dopo aver ricordato che gli aggressivi chimici, dal lato fisiopatologico, si distin- 
guono in: soffocanti, vescicanti, lacrimogeni e tossici, gli AA. riferiscono di aver cer- 
cato, per ciascuno di questi quattro gruppi, di utilizzare un reattivo generale, dotato di 
una sensibilità sufficiente, che permettesse di svelare, in una atmosfera contenente ag- 
pressivi chimici, la presenza di uno qualunque di detti aggressivi in quantità tale da 
essere suscettibile di provocare la reazione fisiologica caratteristica del gruppo a cui esso 
appartiene. 

Dei due AA., il Kling aveva già in un precedente lavoro, recensito per il nostro 
giornale, dimostrato, per quanto riguarda gli aggressivi soffocanti, l’importanza che 
hanno, nella produzione dell’irritazione ed in quella dell’edema polmonare, le modifi- 
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cazioni fisico-cliniche subite dalle materie grasse polmonari, allorquando il colesterolo 
libero, in esse contenuto, viene trasformato, sotto l’azione degli aggressivi soffocanti, in 
prodotto di addizione o d’eterificazione. 

Orbene, ulteriori ricerche eseguite dagli AA., ha loro permesso di concludere che 
i processi chimici, secondo i quali taluni aggressivi provocano la vescicazione, presen- 
terebbero strettissime analogie con quelli secondo i quali si realizza l'edema polmonare 
acuto dei gassati da aggressivi soffocanti. 

E poichè i due gruppi di aggressivi soffocanti e vescicatori determinano analoghe 
reazioni nelle cellule viventi, è logico riunirli in un solo gruppo, per il quale si possa 
impiegare il medesimo reattivo generale. 

Ora, le parentele fisiologiche e chimiche che presentano i diversi aggressivi appar- 
tenenti a tale gruppo generale, sono determinate dal fatto che ciascuno di essi possiede 
almeno un atomo di alogeno libero, o molto labile e quindi reattivo, od un radicale 
fortemente elettro-negativo, il quale, al contatto degli elementi delle cellule viventi, rea- 
gisce su taluni loro costituenti, particolarmente sugli steroli che si trovano nei liquidi 
che impregnano tali cellule. 

Partendo da tali considerazioni, gli AA. hanno proposto il loro metodo che, in 
definitiva, consiste nel mettere in evidenza la variazione del valore del P_H, che subisce 
l’acqua quando idrolizza le molecole chimiche contenenti atomi d’alogeno o radicali elettro- 
negativi attivi- Sperimentalmente gli AA. hanno dimostrato che quantità anche minime 
di fosgene, yprite, lewisite, bromo, cloro, cloroformiato di metile, ecc., quando reagi- 
scono su dieci c.c. di acqua distillata, ne fanno abbassare il PH di due a tre unità. Tale 
variazione del P _H può in pratica essere istantaneamente messa in evidenza a mezzo 
di un indicatore convenientemente scelto, per esempio del bromo fenolo bleu che colora 
l'acqua in violetto, finchè il suo P H è superiore a 4,7, ma che si cambia in giallo 
quando esso oscilla in una zona compresa tra 4,7 e 3. Disponendo allora in un matraccio 
ro c.c. di acqua distillata, addizionata, per ogni litro, di ro c.c. di soluzione di bromo- 
timolo bleu e facendovi passare dell’aria inquinata da diversi aggressivi chimici a tassi 
varî, gli AA. hanno verificato che nell'atmosfera così ottenuta la presenza di tali aggres- 
sivi può esservi svelata, anche quando essi vi si trovano a concentrazioni inferiori, © 
tutto al più eguali a quelle per le quali l’aria inquinata comincia a raggiungere la soglia 
di aggressività. E da tale constatazione gli AA. hanno potuto concludere che se, dopo 
il passaggio di 8-10 litri di aria in esame, la tinta del liquido non ha subito alcun cam- 
biamento, vuol dire che detta aria non contiene alcuno degli aggressivi chimici, che il 
metodo si proponeva di rivelare, o quanto meno che essa ne contiene in concentrazione 
così debole da permettere di considerarla come priva di tossicità. 

Il metodo, applicabile anche per la rivelazione qualitativa della anidride carbonica, 
non lo è invece per il dosaggio quantitativo degli aggressivi chimici in genere, a causa 
della differenza di velocità delle reazioni di idrolisi che subiscono i diversi aggressivi, 
sui quali si vuol portare indagine. 

Macrone. 


La lotta contro i gas asfissianti. (« Neptune », Anversa, dicembre 1935). 


Accanto a chimici e valenti scienziati che si occupano da anni, nel silenzio dei labo- 
ratori, della scoperta di muovi prodotti atti a costituire nuovi aggressivi chimici sempre 
più potenti e nocivi, vi sono per fortuna altri scienziati che si sforzano di trovare i mezzi 
per rendere inoffensive queste invenzioni diaboliche. Secondo la stampa, un fisico fran- 
cese, il Dott. Royer avrebbe scoperto un antidoto efficacissimo contro quei gas tossici 
(tipo ossido di carbonio ed acido cianidrico) che provocano rapidamente la morte del- 
l'uomo ad una data concentrazione nell’aria ambiente. Tale antidoto, chiamato « oxycar- 
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bozone » dall'inventore, è presentato sotto forma di polvere nerastra, che, dispersa me- 
diante un semplice soffietto nell'aria ambiente, servirebbe a neutralizzare nell’atmosfera 
ì gas tossici su menzionati. 

Nel corso delle esperienze fatte in Francia, un topo, avendo subito gli effetti del- 
l’asfissia per l’azione dell’ossido di carbonio, fu rianimato in alcuni istanti mediante 
una ventilazione di oxycarbozone; un altro topo chiuso per mezz'ora sotto una campana 
di vetro preventivamente oxycarbozonizzata, sopportò senza alcun effetto nocivo una 
dose massiva di ossido di carbonio. 

Tale scoperta, se avvalorata da ulteriori esperienze, già indiscutibilmente utile nei 
casi di intossicazione da ossido di carbonio, che si verificano nelle comuni contingenze 
della vita civile, eserciterebbe una grande influenza nella lotta contro gli aggressivi chi- 
mici, particolarmente gli aggressivi tossici, contro i quali le comuni maschere poliva- 
lenti non esplicano alcuna protezione dato che il filtro, così come è attualmente costruito, 
non contiene sostanze atte a neutralizzare l’ossido di carbonio. 


MaGcRroNE. 


Gernarp Stampe. — La ricerca dei tossici delle vie respiratorie (« Draeger Hefte », 
1935). 


Per la ricerca ed individuazione dei tossici nell'aria vi sono diversi sistemi pratici. 
Se il tossico si trova in piccolissima quantità, bisogna accumularlo in un solvente appro- 
priato, facendo gorgogliare l’aria contaminata in 5 c.c. di solvente contenuto in una 
piccola boccetta, e praticando poi su tale liquido le varie prove reattive. 

L’A. illustra l'apparecchio Draeger-Schroeter che utilizza la proprietà dell’ossido 
di silicio particolarmente attivo che assorbe il tossico. Se lo strato dell’ossido di silicio 
ha una certa altezza nel tubo d’assorbimento, gli strati, che per primi hanno contatto 
col tossico, ne assorbono di più. Se si mette allora l’ossido di silicio in contatto di certi 
reattivi, si hanno delle reazioni colorate nettamente visibili. Così il CO è rivelato dai 
sali di platino; l' HCN dal reattivo benzidino-acetato di piombo; l’ NH3 dal reattivo di 
Nessler. Per l’yprite, poi, si può utilizzare il permanganato che viene ridotto con un 
deposito marrone (e tale reattivo ha una sensibilità di ro millig. per metro cubo d’aria). 
Secondo l’A., il dott. Schroeter ha trovato recentemente una reazione specifica dell’yprite 
per mezzo dei sali d’oro che dànno un precipitato giallo brillante che si può in seguito 
colorare diversamente (e tale reattivo ha una sensibilità di 15 mg. d’yprite per me. d’aria). 


MAGRONE. 


IGIENE 


A. Lustic. — Infezioni ed infestazioni endemiche ed esotiche (Società Editrice 
Libraria, 1936-XIV). 


Come è indicato nella prefazione, questo libro è stato scritto dal Prof. Lustig allo 
scopo di offrire agli studenti ed ai medici una breve guida sintetica e pratica per la 
diagnosi e la terapia dei morbi infettivi, nonchè circa il modo di prevenire le infezioni 
c le infestazioni. 

Data l’alta competenza ed al tempo stesso lo squisito senso pratico dell’A., il fine 
propostosi è stato da lui, è anche forse superfluo il dirlo, completamente raggiunto, tanto 
più che la materia contenuta nel volume è frutto non di semplice cultura teorica, ma 
di vasta esperienza personale. Ciò non soltanto per quello che si riferisce alle malattie 
dei nostri paesi, ma anche ad alcune importanti affezioni esotiche. 
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Per quanto concerne la distribuzione della materia, dopo un capitolo introduttivo, 
relativo alla diagnostica generale dei morbi infettivi ed alle principali ricerche microsco- 
piche e biologiche, sono trattate le malattie causate sia da batteri come da protozoi, e 
nella seconda le infestazioni da metazoi, artropodi e vermi, e per ciascuna affezione 
morbosa è fatto riferimento alla diagnosi, prognosi e terapia. Un capitolo particolare, 
a guisa di appendice, è poi riservato alle norme pratiche per la disinfezione e disinfe- 
stazione. 

Il volume, di mole ristretta ed in ammirevole veste tipografica, riuscirà preziosis- 
simo in particolar modo a noi medici militari, in quanto sono in esso riflesse numerose 
e preziose osservazioni che l'A. ebbe opportunità di raccogliere durante il periodo bel- 
licc, quale consulente presso il Comando Supremo. 

D'altro canto l’attuale pubblicazione, alla quale non mancherà certo un favorevo- 
lissimo successo, porta a noi la gradita conferma della tuttora giovanile energia di pen- 
siero e di azione del Prof. Lustig, davvero invidiabili, attività che il Corpo Sanitario 
militare, che ha sempre trovato in lui un amico ed un autorevole sostegno, gli augura 
di conservare ad multos annos. 

BrunI. 


G. Piazza. — La siero-reazione di Vernes nella diagnosi dell’ infezione tuber- 
colare. (« Igiene moderna », nn. 11-12, 1935 e n. 1 1936-XIV). 


La R. V. pur essendo una reazione affatto recente, ha già originato un numero 
considerevole di lavori. Constatazione che prova non solo l'entusiasmo che sovente su- 
scita una nuova reazione che può riuscire di vero ausilio alla diagnosi, ma che indica 
anche la grande importanza terapeutica e profilattica che è in relazione alla possibilità 
della diagnosi precoce della t.b.c. non sempre agevole a porsi in breve tempo con i 
soli dati semiologici. Nell’ambiente militare poi, dove la rapidità di una diagnosi assume 
in talune circostanze una esigenza tutta particolare, una reazione che segnali la malattia 
con una discreta percentuale di attendibilità e di esattezza, quale è conseguibile dalle 
reazioni biologiche, sarebbe utilissima. Bene a proposito giunge quindi il lavoro di 
Piazza che comunica ed illustra i dati delle proprie ricerche eseguite sul siero di un 
grande numero di soggetti sani, ammalati di t.b.c. e di svariate altre malattie ed ancora 
sul siero di cavie normali e tubercolizzate, indicando chiaramente come debba interpre- 
tarsi la R. V. e quanto ad essa si può richiedere. 

L’A., premessa una accurata rivista sintetica sui lavori condotti antecedentemente 
dai varî AA., descrive la tecnica della reazione che si eseguisce sul siero del soggetto 
in esame con l’aggiunta di una soluzione acquosa all’ 1,25 % di resorcina. La lettura 
della reazione, che è una reazione di flocculazione, la cui natura sembra doversi ricer- 
care nella differente proporzione fra euglobuline, serine e pseudoglobuline, si compie 
in due tempi, intervallati da un periodo di 4 ore. L’indice fotometrico finale è espresso 
dalla cifra che risulta dalla differenza fra gli indici ottenuti dalle due letture. L'A. pre- 
cisa di poi alcuni particolari della tecnica insistendo specialmente sulla assoluta necessità 
di usare dei sieri prelevati a digiuno, recenti e limpidi. Riconferma inoltre la possibilità 
di ottenere dei dati che possono considerarsi erroneamente come positivi per la t.b.c. 
negli stati febbrili, nei soggetti affetti da neoplasmi e nel periodo iniziale dell'infezione 
luetica, mentre poca influenza sembrano esercitare sulla reazione la malaria nei periodi 
interaccessuali ed i catarri bronchiali apirettici, anche ad andamento cronico, non specifici, 
Riguardo alla precocità della reazione nelle forme di t. b.c., l'A. non può attribuire alla 
R. V. una sensibilità tale che superi quanto può conseguirsi con altri mezzi d'indagine, 
ma permane tuttavia come una sicura reazione di conferma, che anzi si rivela d’inten- 
sità proporzionale alla estensione e gravità della lesione specifica. Da queste constata- 
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zioni ne consegue che la reazione, ripetuta a varî periodi di tempo, dà una curva di 
indici fotometrici che acquista un indiscutibile valore prognostico e terapeutico nell'uomo, 
mentre nelle cavie, inoculate con materiale sospetto, la R. V. offre la vantaggiosa possi- 
bilità di accelerare il giudizio diagnostico, poichè, come espone l’A. in una serie di 
accurati diagrammi tratti dalle numerose esperienze, l'osservazione della curva degli 
indici fotometrici nelle cavie tubercolizzate permette, per l'andamento assai caratteristico, 
di accertare la diagnosi con la prova biologica anche nel periodo di un mese. 

In conclusione, da queste indagini mentre ancora una volta viene indirettamente 
limostrato che, difficilmente, una prova di laboratorio riesce a superare per precocità, 
esattezza e finezza i risultati conseguibili dalla semiologia clinica, d'altro canto, l'A., 
sfrondando sia gli eccessivi entusiasmi quanto le negazioni, ha contribuito, con i dati 
desunti da una vasta casistica, ad assegnare alla R. V. una giusta valutazione interpre- 
tativa ed una proficua utilizzazione. 


IGIENE E PATOLOGIA COLONIALE 


A. ILvento. — Clima meteorico e clima sociale nell’Abissinia (« Difesa sociale », 
n. 10, 1935-XIV). 


L’A. ricorda i caratteri fondamentali del clima meteorologico abissino e le reazioni 
biologiche, cui possano dar luogo, per concludere che l’acclimatamento bene condotto 
può compensare senza grandi difficoltà i danni eventuali. Più gravi sono le conseguenze 
del clima sociale, cui si debbona specialmente la diffusione dei contagi e la grande mor- 
talità. Le direttive igieniche, seguite dagli operai e dall’esercito italiano dimostrano quali 
successi possano conseguirsi utilizzando al massimo l’opera preziosa dell’operaio italiano. 
Uguali successi si conseguiranno anche per le popolazioni indigene mediante una ocu- 
lata e forte direttiva di governo, quale è quella del Governo Fascista. 


Tommaso SarneLLi. — Manifestazioni oculari dell’ofidismo e congiuntiviti da sputo 
di serpenti nelle nostre colonie (Con osservazioni personali). (« Arch, It. di 
Sc. Med. Colon. e Parassitologia », vol. XVI, fasc. II, novembre 1935-XIV). 


L’A. nella prima parte di questa memoria ricapitola le conoscenze che possediamo 
sulle manifestazioni immediate e postume, a carico dell’apparato visivo, dell’avvelena- 
mento generale da morsi di serpenti, e si sofferma, al lume delle recenti acquisizioni 
scientifiche, sul meccanismo d'azione dei veleni ofidici sull'organismo e sull'apparato 
visivo in particolare. Nella seconda parte si intrattiene sulle lesioni oculari, congiunti- 
vali e corneali, che possono insorgere in seguito al lancio a distanza di saliva sul volto, 
e quindi negli occhi dell’uomo, del quale sono capaci alcuni « serpenti sputatori » del- 
l'Africa e, sembra, soltanto di questo continente. Dopo aver ricordato le notizie esistenti 
in proposito nella letteratura medica coloniale italiana e straniera, ricorda gli accenni che 
di questi accidenti oculari fecero per i primi dall’Eritrea i capitani medici Mignacca e 
De Marzo, fin dal 1914, e riferisce poi due casi da lui osservati e seguiti a Brava (So- 
malia) anni or sono, verificatisi l'uno in un militare italiano e l’altro in un ragazzo 
indigeno. Passa quindi a discutere quali serpenti risultino a tutt'oggi e quali e quanti 
altri rettili debbano essere sospettati o ritenuti pure capaci di provocare gli accidenti in 
parola con la loro saliva, da considerarsi, questa, sia tossica in sè stessa, sia per essere 
veicolo della secrezione velenosa vera e propria, e cerca di spiegare la patogenesi delle 
lesioni da essa provocate e il determinismo delle complicanze che frequentemente ne 
derivano: complicanze che, in mancanza di adatte e tempestive cure, possono arrivare 
fino alla cecità. Infine parla della terapia d'urgenza e delle norme di prudenza che 
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è necessario rispettare e divulgare — ciò che ci interessa maggiormente ora che masse 
di nostri connazionali vivono nell'Africa Orientale — al fine di scongiurare queste acci- 
dentalità, le quali, anche quando non riescono clinicamente gravi, sono capaci pratica- 
m.nte di immobilizzare del tutto i colpiti, sull’istante ed anche per parecchio tempo dopo, 
quando il soccorso ritardi. (L'interesse attuale di queste osservazioni viene intanto con- 
fermato da una nota comparsa nel successivo fascicolo di dicembre della stesso Archivio, 
nella quale il Dott. Zanettin di Asmara riferisce di due casi da lui osservati in Eritrea 
di lesioni oculari da sputo di serpenti, verificatisi in due operai italiani). 


E. Jamor. — Nota sulla malattia del sonno nell'Africa occidentale francese. (« Bul- 
let. Soc. Pathologie exot. », T. 28, pag. 499, 1935). 


Dopo le inchieste in A. O. F. compiute da Laveran nel 1920, da Herivaux nel 1926, 
da Sorel e Robinaux nel 1931 e da Montrestuc nel 1932, riguardanti i focolai di malattia 
del sonno nei possedimenti francesi dell’Africa occidentale, le indagini dell'A. danno 
una chiara visione dell’estensione di questa malattia alla fine del 1934. Le cifre e i par- 
ticolari dati da Jamot sono impressionanti: 369 casi nel Niger, 2580 nel Sudan, 4002 
nella Guinea, 6331 nel Dahomey e 38167 nella Costa d’avorio, in totale 51447 casi. 
Aggiungendo poi a queste cifre i 16000 malati recensiti nel Togo in maggio 1934, si 
arriva ad un numero complessivo di circa 68000 casi di tripanosomiasi ! Nella Costa 
d’avorio interi villaggi sono stati distrutti dalla malattia in questi ultimi anni, in altri la 
percentuale dei colpiti varia dal 5 al 52%. 

Se si considera che una parte soltanto delle regioni infette è stata visitata, che nella 
colonia della Costa d’avorio, la più duramente colpita, l'inchiesta non si è potuta svolgere 
che sui due terzi degli abitanti dei villaggi e che la limitazione degli esami per la ricerca 
del parassita al solo succo ganglionare ha lasciato passare indiagnosticati molti individui 
infetti. ci si renderà conto che le cifre suddette sono di gran lunga inferiori alla realtà. 
Tuttociò dimostra a sufficienza come il problema della malattia del sonno in A. O. F. 
è tuttora gravissimo. 


ReITANO. 


F. Mainzer. — Sulla bilarziosi polmonare, malattia dei polmoni simulante la 
tubercolosi. (« Acta med. scand. », vol. 85, pag. 538, 1935). 


Sono descritti cinque casi di una malattia cronica polmonare, a carattere infiltrativo, 
osservati in Egitto; la malattia decorreva col quadro di una tubercolosi polmonare, ma 
il tumore di milza e l’intensa eosinofilia fecero orientare la diagnosi verso la bilarziosi, 
tanto più che in un caso esisteva contemporaneamente bilarziosi dell'intestino e della 
vescica urinaria. 

Gli ottimi risultati ottenuti col trattamento dell’antimonio confermarono la dia- 
gnosi. Nelle localizzazioni polmonari della bilarzia bisogna distinguere le forme acute, 
spesso legate ad asma bronchiale, i cui focolai scompaiono rapidamente mediante la cura 
antmoniale specifica, e la bilarziosi polmonare cronica, alla quale residua, dopo il trat- 
tamento, una cirrosi polmonare. Sono anche ricordati due casi, classificati come « eosì- 
nofilia famigliare», cioè cosinofilia permanente con tumore di milza, e che sono da ri- 
condurre probabilmente alla bilarziosi polmonare. 

Sono ampiamente discusse le varie localizzazioni della bilarzia e la diagnosi diffe- 
renziale tra bilarziosi polmonare ed altre affezioni del polmone. 

Rerrano. 


6% — Giornale di medicina militare. 
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CHIRURGIA GENERALE 


Parvurescu. — Considerazioni critiche e statistiche sulla superiorità del metodo 
Bassini nelle operazioni delle ernie inguinali (« Revista Sanitara Militara », 
fasc. 1, gennaio 1956). 


Il generale medico prof. Parvulescu, direttore di sanità del IV Corpo d’armata del- 
l’esercito romeno, in questo suo studio si occupa dei diversi metodi operatorî nel trat- 
ramento delle ernie inguinali e arriva alla conclusione che il processo di Bassini è il 
migliore dal punto di vista anatomico, funzionale e post-operatorio. 

Conduce un esame critico della tecnica operatoria del metodo Bassini in confronto 
con i procedimenti di Mugnai, Wòolfler e Forgue e insiste perchè si ricostituisca la parete 
posteriore del canale inguinale con del filo non riassorbibile. Per evitare la recidiva, oc- 
corre che l'operato non lasci troppo presto il letto e che gli si conceda una licenza di 
almeno 60 giorni con la raccomandazione di non fare sforzi durante questo tempo. 

Su 8000 operazioni nessun decesso. 

Anche per le ernie recidive è preferibile e più facile il metodo Bassini. 


{. S. BasrcHine. — I risultati immediati e fontani della cordotomia. (« Journal 
de Chirurgie », gennaio 1936). 


Per combattere i dolori ostinati, refrattari a qualsiasi cura, l'A. consiglia di ricor- 
rere alla cordotomia o sezione del fascio antero-laterale della midolla spinale, che rap- 
presenta un intervento di alto valore pratico che non può essere sostituito da qualunque 
altra operazione nella lotta contro i dolori. Riconosce però che la cordotomia differisce 
dalla neurotomia e dalla radicotomia perchè esige una precisione eccessivamente scru- 
polosa e molto sottile dal punto di vista della tecnica. 

Tale metodo chirurgico, suggerito per la prima volta nel 1g10 da Schiller, dal 1927 
in poi è stato adottato nella clinica del prof. Poliénov, del quale l'A. è allievo, e larga- 
mente applicato nella pratica della neuro-chirurgia in Russia. Il materiale di osservazione 
è stato di 34 malati, che hanno subito un numero totale di 47 intervenuti fra cordotomie 
unilaterali e bilaterali. Circa la natura della malattia, i casi riguardavano: 16 tumori 
maligni (cancri dell’utero, del retto, sarcomi della spina dorsale e della regione addomi- 
nale); 12 tra meningo-radicoliti, plessiti e nevriti d’origine traumatica, infettiva e sifi- 
litica; 5 dolori dopo amputazione ed 1 dolori tabetici. 

In quanto alla tecnica, previa narcosi generale e qualche volta locale, la cordoto- 
mia era praticata a livello dei segmenti toracici superiori, fra la 2* e 6* vertebra dorsale. 
La profondità della sezione del fascio di Gowers e l'ampiezza dell'operazione si rego- 
lano a seconda delle particolarità presentate da ciascun caso e la natura della malattia. 

In tutti i casi in cui è stato applicato questo metodo operatorio, l’A. ha avuto per 
risultati immediati la scomparsa dei dolori e, nel medesimo tempo, abolizione della sen- 
sibilità dolorifica e termica nel lato opposto. La sensibilità profonda era interamente con- 
servata. In qualche caso l'A. osservò anche elevazione della temperatura e ipotonia nella 
gamba del lato operato. 

Come complicazioni post-operatorie riscontrò disturbi motori passeggeri e di breve 
durata delle estremità inferiori, provocati dal traumatismo del fascio piramidale, e qual- 
che disturbo funzionale transitorio della vescica (ritenzione d’urina) e del retto (costi- 
pazione). 

Per quanto riguarda i risultati lontani, l'A. distingue un primo gruppo di 21 maiati 
(tumori maligni), tenuti in osservazione per un periodo non oltrepassante un anno, nei 
quali a 15 i dolori scomparvero completamente e a 6 diminuirono sensibilmente, e un 
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secondo gruppo di 13 malati, tenuti in osservazione per un periodo da 1 a 8 anni. Di 
quest'ultimi 4 ebbero la cessazione completa dei dolori, 5 un miglioramento parziale 
c 4 csito negativo. 

L’A. infine conclude affermando che i risultati più favorevoli dopo cordotomia sono 
stati ottenuti nei tumori maligni e i più modesti nei dolori dopo amputazione e racco- 
manda la cordotomia bilaterale per far cessare i dolori con certezza. 

L’importante lavoro, corredato da numerose tavole e figure assai dimostrative, si 
legge volentieri anche per le interessanti conclusioni fisiologiche formulate in base ai dati 
ottenuti nel corso degli interventi chirurgici. 


FLORIDIA. 


}. J. HerserT. — Studio anatomo-clinico dei cancri tiroidei. (« Journal de Chirur- 
gie », gennaio 1936). 


Con questo lavoro che si basa su 41 osservazioni, l’A. si propone semplicemente di 
studiare i cancri tiroidei sotto il duplice aspetto istologico e l'evoluzione clinica allo scopo 
di stabilire un pronostico. 

Questo ricco materiale studiato gli ha permesso di classificare i cancri tiroidei nel 
mode seguente: un primo gruppo che comprende le forme di transizione tra i gozzi e 
le neoplasie maligne; un secondo gruppo gli cpiteliomi vegetanti tipici; un terzo gruppo 
gli epiteliomi atipici e un quarto gruppo le neoplasie eterotipiche. 

Quindi, dopo avere analizzato ampiamente, sulla scorta dei mumerosi esami mi- 
croscopici, le forme appartenenti a ciascun gruppo, l’A. passa a parlare della prognosi. 
A questo riguardo stabilisce che le forme di transizione hanno una evoluzione favore- 
vole, essendo rappresentate dai gozzi di apparenza banale; che negli epiteliomi vegetanti 
tipici la prognosi è tanto più grave quanto più mumerosi sono gli elementi atipici; che 
gli epiteliomi atipici sono di prognosi infausta; che le neoplasie eterotipiche hanno la 
medesima alta malignità degli epiteliomi atipici, specie se presentano l'aspetto pseudo- 
sarcomatoso. 

Infine l'A. conclude che in tutti i casi di gozzo, data l’impossibilità di affermare 
in modo assoluto la loro benignità, s'impone l’ablazione chirurgica, che deve essere 
ampia, oltre i limiti del nodulo, con asportazione di un po’ di tessuto tiroideo peritu- 
morale, e tanto da fare una vera e propria resezione. Nei cancri tiroidei invece, per la 
frequenza delle recidive e delle metastasi dopo operazioni incomplete, la tiroidectomia 
deve essere totale e larga senza preoccuparsi di dover lasciare la lamina tiroidea poste- 
riore allo scopo di conservare le paratiroidi e di allontanare l’ipotetico rischio di acci- 
denti da ipotiroidismo. 

Numerose, chiare e nitide microfotografie rendono ancor più interessante lo studio 


, 
sull'argomento. FLORIDIA. 


RADIOLOGIA 


L. Mucchi. — Di una rara anomalia congenita di posizione dell’aorta e del- 
l’esofago. (« La radiologia medica », vol. 22°, 1935-XIV, pag. 1097). 


IVA., accennato alla rarità di un decorso anomalo dell'aorta e dell’esofago, passa 
alla descrizione del caso che gli è occorso osservare in un soggetto di 46 anni, ricoverato 
nella Clinica chirurgica di Milano per disturbi a tipo colitico, durante indagine radio- 
logica sull'apparato digerente. 

L’aorta ascendente presentava una destroposizione, e l’esofago all'altezza dell’arco 
aortico deviava in avanti descrivendo una curva rivolta dorsalmente, come se avesse 


6 — Giornale di medicina militare. 
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voluto scavalcarlo. L'esame clinico degli apparati cardio -vascolare e respiratorio aveva 
messo in rilievo quanto segue: itto al 5° spazio intercostale, un centimetro all’esterno 
dell'emiclaveare, aumento del diametro trasverso a carico del margine destro del fascio, 
impurità dei toni alla base e alla punta; bradicardia (50-60 pulsazioni). Apparato respi- 
ratorio: ipofonesi all'apice destro e alle regioni interscapolo-vertebrale e paravertebrale 
media dello stesso lato. Nessun disturbo subiettivo esofageo, nè cardio-vascolare. 

Il Mucchi ritiene che la prima anomalia ad insorgere sia l’anteposizione dell'esofago, 
la quale comprimendo gli archi bronchiali di sinistra favorirebbe un maggiore sviluppo 
di quelli di destra e quindi l'ulteriore destroposizione dell’aorta. 

Il caso è di notevole interesse oltre che per la rarità anche per il fatto che l'esame 
radiologico poteva far escludere una cardiopatia sulla quale veniva richiamata l’atten- 
zione per l’esito dell'esame obbiettivo, sebbene subiettivamente il paziente non accusasse 
nessun disturbo. 

NicoLosi. 


£. H. SHiannou. — L’esame radiologico dell’antro mascellare. (« The Journal Med. 
Am. Association », 22 febbraio 1930). 


La frequenza delle infezioni dell’antro mascellare nelle sinusiti e le difficoltà che 
si hanno nella dimostrazione clinica delle forme croniche danno una speciale impor- 
tanza alla indagine radiologica dell’antro. E' infatti osservazione di ogni giorno che la 
cosiderta sinusite mascellare cronica può mancare di sintomi locali, rimanendo insospet- 
tata, pur continuando a diffondere tossine e infezioni secondarie nelle articolazioni, nel 
torace e in altri organi. La transilluminazione, com’è stato definitivamente provato, può 
essere negativa anche in presenza di un antro pieno di materiale mucoide e di polipi. 
Questo fenomeno è evidentemente dovuto alla proprietà di certe sostanze di rifrangere 
la luce normalmente. Inoltre l’antro può essere illuminato colla stessa vivacità nella parte 
sana come nella malata, in conseguenza della decalcificazione delle pareti di quest'ultima. 
Si aggiunga poi che una infezione vecchia e guarita non può esser distinta colla transil- 
luminazione da una che è recente e attiva. 

I processi infiammatorî dell’antro si manifestano in varia guisa: colla produ- 
zione di pus, coll’ ispessimento mucoperiosteo, con degenerazioni polipose, con for- 
mazione di cisti, con alterazioni reattive delle pareti ossee ecc.. Questi processi pos- 
sono essere identificati con sufficiente esattezza sulla lastra radiografica anche senza 
ricorrere alla iniezione di sostanze opache com’è stato fatto in varie parti, senza 
apprezzabili vantaggi. L’esame radiologico dell’ antro mascellare è raramente neces- 
sario nelle infezioni acute di essi. Inizialmente vi è una leggera diminuzione nella 
luminosità di tutti i seni che spesso inizia nelle cellule etmoidali. Una tale infe- 
zione può risolversi con nessuno o minimo residuo oppure può portare alla formazione 
di pus. In questo caso se il drenaggio è libero può aversi solo un ispessimento della 
membrana mucosa il quale può essere appena visibile in certi momenti mentre altre 
volte l’intera cavità è riempita. La membrana mucosa normale non è dimostrabile nel 
radiogramma. Quando il drenaggio è completamente bloccato e si ha l’empiema si ot- 
tiene la produzione di un'ombra più o meno uniformemente densa in cui si perdono 
ombre note di altre formazioni come il forame rotondo e la fessura sfenoidale. Se il 
drenaggio è incompleto e si compie intermittentemente attraverso il naso o solo in certe 
posizioni, l'antro può esser solo parzialmente riempito con aria sovrapposta. All'esame 
in posizione prona si vede una nebulosità diffusa e il radiologo può trovare difficoltà a 
distinguere una raccolta di pus da polipi. La distinzione può qualche volta esser fatta 
con certezza nella posizione cretta in cui può esser visibile una raccolta liquida, even- 
cualmente con livello concavo superiormente e aria soprastante. Se il pus è tenace e scarso 
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e quando siano presenti pus e polipi può mancare la linea del livello liquido ma anche 
qua il confronto fra le radiografie in posizione eretta e quelle in posizione prona forni- 
sce in genere utili ragguagli. Apche usando solo ia proiezione prona, le alterazioni 
reattive delle pareti dell’antro possono portare alla scoperta del pus. Un leggero aumento 
della densità ossea è evidente anche anteriormente allo sviluppo dell’empiema, prima che 
si abbia la condensazione osteitica dell'infezione cronica ed è dovuto alla congestione 
nei canali vascolari e linfatici e negli spazi midollari. 

Nelle suppurazioni croniche si ha un grado di osteite condensante che è tipico. Essa 
comprende le pareti dell’antro che sono ispessite da neoformazioni ossee con infiamma- 
zione reattiva cui partecipa spesso l’osso malare e il pavimento dell'orbita. In alcuni casi 
di pansinusite suppurativa cronica l’orbita può esser la sede di una osteite condensante 
e avere un aspetto notevolmente calcareo nel radiogramma senza che vi sia traccia di 
un processo infiammatorio dei tessuti dell’orbita. 

E’ importante anche la ricerca di aree localizzate di iperplasia. 

Quando queste sono in rapporto col pavimento dell’antro sono di frequente asso 
ciate a infezioni dentali apicali, per lo più coi molari, salvo che quando l’antro è piccolo. 
Alterazioni da polipi o cisti danno una diminuzione della trasparenza © screziata od 
omogenea e sono facilmente distinte dai processi suppurativi per la mancanza di osteite 
reattiva; essi al contrario producono una osteite rarefacente ammenochè non siano ac- 
compagnate da suppurazioni croniche. L’A. mettendo in rilievo la possibilità di errori 
dovuti alla sovrapposizione di ombre cita la evenienza che ineguaglianze di opacità nel- 
l’occipite possano essere riportate a carico dei seni usando le solite proiezioni: ciò però 
può essere evitato colle stereoscopie. 

E' della massima importanza l’impiego di una tecnica esatta, sia neila proiezione 
sia nella durata della esposizione. Sulla base della sua larga esperienza l'A. riporta una 
ricca statistica di esami radiologici corredati dal reperto operativo. Su 130 casi fu fatta 
diagnosi di sinusite mascellare cronica con più o meno marcato ispessimento della mucosa; 
127 volte la diagnosi fu confermata all'operazione. In 18 casi furono trovati dei polipi 
che non erano stati ammessi radiograficamente. Però la presenza di polipi in un antro 
con ispessimento mucoso e specialmente se è presente una reazione osteitica, non altera 
evidentemente il trattamento. 

Nella discussione tenuta alla Società di Radiologia Americana, è stata sottolineata 
la necessità da parte del radiologo di non limitarsi a fornire reperti che accennino a una 
semplice opacità dei seni, ma ad investigare colla massima accuratezza le pareti dell’antro 
colle varie proiezioni, il che può fornire spesso un giudizio esatto e completo. 

Gli AA. americani citano spesso casi di manifestazioni allergiche in seguito alle 
quali seni prima perfettamente chiari hanno poi dato all'esame radiografico una mani- 
festa opacità. Si capisce la grave inopportunità di interventi in questi casi che possono 
essere chiariti quasi sempre dalla stretta collaborazione del radiologo collo specialista 
otorinologo. 

BERTOLUCCI. 


NEUROPSICHIATRIA 


P. Manunza. — L’edema polmonare di origine nervosa. (« Rivista di Patologia 
nervosa e mentale », vol. XLV, p. 429, 1935-XIV). 


In questo studio d’ assieme — fondato sull'analisi di tutti i casi noti d’' edema 
polmonare acuto d’origine nervosa — l'A. esamina l'argomento sotto i punti di vista 
patogenetico e medico-legale, giungendo anche ad interessanti conclusioni d'ordine tera- 
peutico. 
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Dopo una breve classificazione, su base eziologica, dell’edema polmonare acuto, l'A. 

assa ad esaminare la forma d'origine nervosa, che può dipendere: a) da affezioni ence- 

faliche; 4) midollari; c) del sistema nervoso vegetativo; d) da forti e improvvise eccita- 

zioni psichiche; e) da traumi; f) da interventi operativi sul nevrasse. Dei non moltissimi 

casi esistenti in letteratura l’A., giustamente, ne riporta solo una cinquantina: quelli, 

cioè, che, consentendo di wseludcee ogni altro fattore edematogeno extra-nervoso, non 
lasciano luogo a dubbi eziologici. 

Sulla scorta di siffatte osservazioni l’A. tratta poi della patogenesi dell’affezione. 
Essa può prodursi principalmente attraverso a due meccanismi: l’uno di natura riflessa 
(lo stimolo parte dall’apparato polmonare stesso e si riflette quindi su l’innervazione ve- 
getativa del polmone dopo aver seguito un arco diastaltico periferico o centrale), e l’altro 
d’origine centrale (è il meccanismo proprio dei neuro-traumatizzati in genere e degli 
encefalo-lesi in ispecie, e dipende da alterazioni delle stazioni vegetative corticali, dien- 
cefaliche, mesencefaliche o bulbari). A quest’ultimo meccanismo si devono, verosimil- 
mente, attribuire anche i casi di edema d'origine psico-emotiva, dato il noto influen- 
zamento che è esercitato nel campo neurovegetativo appunto dalle emozioni. Quanto, 
poi, ad imputare l’azione edematogena all’orto- od al parasimpatico, l'A. giunge alla 
accettabile conclusione che non esiste alcun esclusivismo in proposito, ma che si deve 
pensare, piuttosto, ad una globale ipertonia di tutto il sistema nervoso vegetativo. 

Nell'ultima parte del suo interessante studio l’A. passa a considerare l'argomento 
dal punto di vista medico-legale, che assume una particolare importanza nelle forme 
traumatiche, specialmente in vista di taluni quesiti formulabili dal Magistrato attinenti 
alla commorienza ed alla premorienza. Al quale proposito l’A. esprime il parere che, 
pure essendo l’edema polmonare traumatico molto frequente (si verificherebbe nel 35 % 
circa dei casi), molto raramente — ossia solo qualora l’edema è assolutamente tipico e 
molto intenso — può affermarsi che la vittima ha sicuramente sopravvissuto per qualche 
tempo alle lesioni mortali. 

Infine l’A., in una breve appendice d’ordine curativo, consiglia — quando si appa- 
lesino insufficienti i comuni sussidi terapeutici — di praticare una puntura lombare o 
suboccipitale, per decomprimere rapidamente i centri nervosi (specie quelli del fusto en- 
cefalico) allorchè si riscontra ipertensione liquorale. 

Rizzo. 


E. Fenca. — Ttbercolosi e demenza precoce, Rivista sintetica. (« Rivista di Patol. 
nervosa e mentale », vol. XLV, p. 476, 1935-XIV). 


In questa rassegna critica di gran parte della letteratura relativa all’interessante e 
importante argomento, l’A. espone ie varie ricerche e le diverse opinioni degli studiosi 
che — per via statistica, clinica, anatomo-patologica, sierologica, ecc. — si sono occupati 
della questione. E opportunamente così conclude: 

« L'eloquenza delle statistiche di mortalità per tubercolosi fra i dementi precoci, la 
coincidenza della costituzione somatica astenica con il temperamento schizoide, l’esistenza 
d’una grave tara tubercolare ereditaria e familiare messa bene in luce da Luxenburger, 
Zoeller e Claude e, infine, l’attuale stato dei risultati sperimentali, sono tutti elementi 
che debbono farci pensare come il problema della tubercologenesi di alcune forme (spe- 
cialmente le ebefreno-catatoniche: Zalla ed altri) di demenza precoce debba essere legato 
alle migliori conoscenze che potremo avere sulla biologia ed azione patogena dell’ultra- 
virus tubercolare ». 

Rizzo. 
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OFTALMOLOGIA 


). Setas. — Corpi estranei intraoculari magnetizzabili e loro estrazione coll’elet- 
trocalamita. (« Archivos de Oftalmologia Hispano-Americanos », gennaio 1930). 


L’A. premette che questo argomento è poco trattato nelle riviste oftalmologiche, e 
nei testi di oculistica non è svolto colla dovuta e dettagliata chiarezza. Dichiara d’'occu- 
parsi solamente dei corpi estranei intraoculari magnetizzabili, lasciando da parte quelli 
che, sebbene abbiano perforato i mezzi difensivi dell'occhio, restano però visibili tra le 
labbra della ferita e non offrono alcuna difficoltà non solo diagnostica ma anche per 
quanto riguarda la estrazione sia con pinza e sia con elettrocalamita. 

La frequenza dei corpi estranei magnetici intraoculari è, secondo una statistica del- 
L’A., del 2,33% di cui 57,36% attraverso la cornea, 11,47 % attraverso il limbus e 
31,16 % attraverso la sclerotica. E’ più colpito l'occhio sinistro che il destro. 

Allorchè dopo un trauma si scoprono ferita penetrante delle tuniche oculari, ferita 
della cristalloide anteriore con opacità più o meno estesa del cristallino, iridodialisi, coa- 
guli nel vitreo, la diagnosi di corpo estraneo intraoculare è facile, ma ciò non accade 
sempre e vi sono casi in cui tale diagnosi è difficile. Qui l'A. cita tre casi interessanti 
della sua statistica, nel primo dei quali la presenza del corpo estraneo intraoculare si 
palesò dopo un anno e fu necessario enucleare l'occhio; nel secondo il corpo estraneo 
rimase incistato nella sclerotica e dopo nove anni l'operaio conserva ancora una buona 
acutezza visiva; nel 3° caso il corpo estraneo produsse distacco di retina ed anche quando 
venne estratto coll’elettro-calamita, residuò una grave alterazione retinica. 

L'A. stabilisce che bisogna sospettare un corpo estraneo intraoculare anche quando 
mancano i segni oculari o siano poco dimostrativi, specialmente se l’operaio stando in 
posizione laterale, batteva con un inartello un corpo duro o se sia stato colpito dallo 
scoppio di un bidone contenente alcool o benzina. AI minimo dubbio bisogna far prati- 
care un esame radiografico. Lo stesso è da farsi quando vediamo il vitreo torbido, irido- 
ciclite torpida, distacco di retina o cataratta più o meno avanzata e non vi siano altri 
motivi che spieghino le alterazioni. L'A. fa l'elogio dell'esame radiografico dell’orbita 
che permette di stabilire l’esistenza, la grandezza, il numero e la posizione del corpo 
estraneo. La radioscopia è anche utile in quanto ci consente di vedere il corpo estraneo 
in posizioni differenti dell’occhio, e ci dà ragguagli sufficienti sulla mobilità e sulla po- 
sizione di esso. L’oftalmoscopia è utile quando i mezzi oculari sono più o meno tra- 
sparenti. 

Il grande elettromagnete e l’esame radiografico sono i mezzi migliori per scoprire 
un corpo estraneo intraoculare magnetizzabile e precisare la sua situazione, però per 
quanto riguarda il primo mezzo è meglio adoperarlo con cautela e sempre dopo l'esame 
radiografico perchè altrimenti si producono nuovi traumatismi nel mobilizzare il corpo 
estraneo colla calamita. 

La prognosi è sempre grave. 

Circa il trattamento l'A. lo suddivide: 

1) nell’estrazione del corpo estraneo al più presto possibile; 

2) nel prevenire o combattere le reazioni o flogosi che possono prodursi o che 
si siano prodotte in seguito alla penetrazione del corpo estraneo nell'occhio; 

3) nel riparare per quanto è possibile i guasti prodotti nell'interno dell'occhio. 

Per la estrazione, secondo il Sellas, bisogna servirsi della calamita ed essere solle- 
citi nell'intervento per evitare il facile incapsularsi del corpo estraneo, scegliendo il tipo 
di calamita più adatta. L'A. fa un completo esame dei varî tipi di calamita che si usano, 
descrivendo un modello da lui ideato e svolge poi la tecnica da seguire nell'uso. 
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Per prevenire o combattere le reazioni o flogosi che possono prodursi o che si siano 
prodotte in seguito alla penetrazione del corpo estraneo nell'occhio l'A. consiglia la pro- 
teinoterapia a dosi più o meno forti secondo lo stato dell'occhio ed una iniezione sotto- 
congiuntivale di cianuro di mercurio (al 2 o al 5 "/.0) immediatamente dopo la estrazione. 

Per riparare poi, per quanto è possibile, i guasti prodotti nell'interno dell'occhio, 
bisogna estrarre la cataratta traumatica quando ci sia consentito dallo stato dell'occhio e 
ci sia probabilità di migliorare l’acutezza visiva, e bisogna favorire il riassorbimento dei 
coaguli specialmente se nel vitreo. Testa. 


Fiias SeLincer. — La terapia locale chininica di alcune malattie della congiun- 
tiva e della cornea. (« Archives of Ophthalmology », gennaio 1936). 


L'A. ha compiuto delle esperienze cliniche su oltre sessanta pazienti, trattandoli, 
per un periodo di tempo variabile da pochi mesi ad un anno, con applicazioni quotidiane 
o biquotidiane di pomata al 2 e al 4% di bisolfato di chinino, e bisettimanali o triset- 
timanal di soluzione al 16 % di bisolfato di chinino. 

L’A. ha preferito il bisolfato perchè è, tra i sali chininici, il meglio solubile in acqua, 
il meno acido ed il meno irritante. 

Partendo dalla conoscenza dell'azione del chinino che, applicato sulle mucose si 
dimostra battericida, astringente ed anche un po’ anestetico, penetra attraverso la mu- 
cosa e per la sua qualità di veleno protoplasmatico causa la morte di leucociti, linfociti 
ed altri clementi cellulari, impedendo pure a questi elementi la invasione «lei tessuti, 
lA. nelle dosi anzidette lo ha utilizzato, con favorevole risultato, nella cura del tracoma, 
della cheratite interstiziale e delle antiche opacità corneali. 

Testa. 


OTO-RINO-LARINGOLOGIA 


Revercnion — Edema del laringe nel corso di parotite. (« Les Annales d’Otho- 
Laryng. », 10, 1935). 


L’edema della glottide nel corso di una parotite non sembra abbia avuto la dovuta 
menzione fra gli edemi laringei nelle malattie infettive, e i casi segnalati sono piuttosto 
pochi e remoti (Courtille 1828; « Archives de Medic. Militaire » 1875, in questi redatti 
storie cliniche e reperti autossici dal magg. med. Jacob). 

L'A. ne segnala quattro casi: due benigni, uno grave con esito infausto, duc sal- 
vati con tracheotomia in pieno stato asfittico: due militari, una guardia repubblicana, 
un giovane trentenne, che mai avevano sofferto di parotite. 

Degno di rilievo il fatto che si trattava sempre di orecchioni sottomascellari, loca- 
lizzazione atipica, che erano stati complicati all'edema laringco. Quest'infiltrazione pren- 
deva la parte del vestibolo situata in dietro ai seni piriformi, mentre rispettava, la faccia 
linguale dell'epiglottide e le fossette glossocpiglottiche; limitazione dei movimenti delle 
corde vocali appunto dall’'edema posteriore, che sembrava bloccare le articolazioni crico- 
aritenoidee. Tale fatto spiega come i fenomeni asfittici erano esagerati in paragone alla 
edemizzazione parziale del lume glottideo: l’ammalato si trovava quasi come uno con 
paralisi bilaterale degli abdutori o con anchilosi doppia delle articolazioni crico-aritenoi- 
dee: dispnea inspiratoria infatti con espirazione difficile. L'ammalato ad esito infausto 
ebbe una crisi di soffocamento improvviso e morì nel correre alla porta in cerca di aria. 
L'autepsia, a differenza dei polmoni ingorgati, con emorragie sottopleuriche, di altri 
asfittici, non rivelava apprezzabili modificazioni; la morte si doveva a sincope bianca, 
per riflesso d'inibizione a partenza laringea. 
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Perchè dunque quest'edema laringeo in casi di orecchioni sottomascellari ? 

E’ un fenomeno d’ordine meccanico piuttosto che infettivo ? 

L’edema del tessuto cellulare non è una sorpresa nella parotite (Simonin); l'infe- 
zione parotitica colpisce principalmente il tessuto cellulare sottocutaneo e sotto mucoso 
{Trousseau) come altera e infiltra lo stroma delle glandole salivari mentre ne rispetta la 
cellula specifica secernente. 

Come dunque l'infezione è capace di determinare edema locale endo e periglan- 
dolare può determinare edema a distanza, parte inferiore del braccio, regione frontale, 
palpebra, prepuzio (Guelliot). 

L’A. ha voluto accertare se addirittura vi fossero vie anatomiche su cui fondare un 
asserto di edema d'ordine meccanico, tanto più che aveva notato come in caso di orec- 
chione sottomascellare monolaterale s’ era determinato un edema della plica ari - epiglot- 
tica omolaterale. 

Esistono orifizi infatti del foglietto profondo della loggia sottomascellare che danno 
passaggio a vena e arteria facciale, a vasi linfatici, a un prolungamento della glandola 
stessa. La glandola è come isolata dai foglietti parietali della loggia da uno strato di 
connettivo lasso, tessuto cellulare quanto mai idoneo a edemizzarsi ed a propagare 
l'edema, e per quegli orifizi comunica col tessuto cellulare sottomucoso perifaringeo. 

Nel diagnostico differenziale, fra edema meccanico perilaringeo e ascesso o flem- 
mone, la disfagia dolorosa è sitomo predominante in quest'ultimo, la dispnea non do 
lorosa caratterizza l'edema. 

Come trattamento la laringotomia intercrico-tiroidea si impone (Bourgeois) d’ur- 
genza ma la tracheotomia per quanto difficile su un collo proconsolare dà sicurezza 
di successo. 


STOMATOLOGIA 


Fexu. — Si devono estrarre i denti a caldo? (« Studi sassaresi », 1935-XIV, vol. 1 3 
fascicolo VI). 


I! dibattito sull’utilità e l’innocuità o meno dell'estrazione dentaria precoce nei 
processi infiammatori acuti localizzati di origine dentaria, è sempre all’ordine del giorno. 
Alcuni, e sono ormai la maggioranza degli stomatologi, sostengono che occorre rimuo- 
vere subito il dente che ha provocato l'infezione, altri consigliano di attendere l’atte- 
nuazione del processo acuto o la formazione dell’ascesso agevolandolo con impacchi caldo- 
umidi e poi procedere all’estrazione. L'Autore pure essendo in teoria d'accordo con i 
primi. sceglie in pratica una via di mezzo o meglio si regola caso per caso. Pratica la 
estrazione immediata nei casi nei quali si presume che questa possa essere fatta in 
tempo molto breve, rinvia a miglior tempo l’estrazione che appare indaginosa. Ciò per 
evitare l'anestesia in periodo acuto e per non aggiungere il fattore traumatico alle lesio- 
ni flogistiche. E anche per una ragione, diremo, psicologica : poichè, egli dice, è in- 
valso nella massa il pregiudizio che quando c’è l’ascesso © il flemmone il dente non 
debba essere estratto, se per disgraziata ipotesi si è intervenuti e si è andati incontro 
a processi osteo-mielitici o peggio a infezioni generalizzate, lo stomatologo sarà rite- 
nuto responsabile di fronte al paziente delle complicazioni sopraggiunte. Il concetto ha 
un valore relativo poichè non bisogna certo farsi troppo dominare da questo che l'A. 
stesso chiama un pregiudizio e occorre seguire invece dei criteri rigidamente scientifici. 

In quanto all’anestesia, l’A. ribadisce il concetto che nei processi infiammatori non 
bisogna praticare l'anestesia locale per iniezione. Questa nozione ormai è pacifica e 
nessuno più la mette in discussione, nè l'A. vi aggiunge nulla di nuovo. Egli ricorre 
esclusivamente all’anestesia locale al cloruro di etile che però ha una efficacia molto 
limitata. PiccarRETA. 


CONFERENZE E DIMOSTRAZIONI CLINICHE 


NEGLI OSPEDALI MILITARI 
ELENCO E SOMMARI DEGLI ARGOMENTI TRATTATI 
(Dai verbali pervenuti alla Direzione Generale di Sanità militare nel marzo 1936-XIV) 


BOLOGNA ® Maggiore medico Oreste GiaLLomsarnpo: Due casi clinici di ferita da 
scheggia, penetrante, del bulbo oculare, con ritenzione di corpo estraneo. 


Il primo caso riflette un tenente degli Alpini che, circa due anni fa, riportò pic- 
colissima ferita, penetrante, della sclera da scheggietta metallica, che, avendo perfo- 
rato la retina e la coroide, rimase incapsulata nel tessuto retrobulbare. L'esame oftalmo- 
scopico fa rilevare gli esiti della lesione corioretinica. 

Le manifestazioni flogistiche sono, da tempo, completamente scomparse. Il visus 
è = 5/ro. L'ufficiale, che non avverte alcun disturbo, ha ripreso regolare servizio. 

Il secondo caso si riferisce ad un militare di truppa che, parecchi mesi fa, in se- 
guito a scoppio di una cartuccia, riportò piccola ferita penetrante nella cornea, della 
quale residua piccolissima macula corneale con corrispondente fenestratura dell’iride. 
Detto militare va soggetto a cicli di cheratite profonda all'occhio leso, della durata di 
circa 10-15 giorni, dopo i quali la cornea, a poco a poco, ritorna trasparente ed il visus 
completamente normale. L'esame radiologico è stato negativo, ma la lesione iridea di- 
mostra penetrazione di corpo estraneo che, certamente, sarà di basso peso atomico. 

Nessuna manifestazione subiettiva ed obiettiva di irritazione simpatica anche al 
controllo della lampada a fessura. 

Tali cicli di cheratite divengono, progressivamente, più brevi e più rari. 

L’O. dopo avere passato in rassegna i vari traumatismi oculari, con l’esperienza 
delle visite praticate agli ex-militari della C. M. P. G., conclude affermando che il 
bulbo oculare, pur essendo organo estremamente delicato, può sopportare traumatismi 
di una certa entità ed anche la ritenzione di piccolissimi corpi estranei, specialmente 
quando non è stata lesa la zona ciliare. 

Però tali lesionati vanno sorvegliati a lungo, allo scopo di prevenire in tempo 
l’oftalmia simpatica. 


@ Primo capitano medico Vittorio MicnaniI: Un caso di frattura dei mascellari 
superiori e delle ossa nasali con lesione delle parti molli. 


L’O. presenta un ufficiale ricoverato che, in seguito ad una caduta con l’aeroplano, 
ha riportato la frattura delle ossa nasali, del ponte zigomatico di sinistra, nonchè quella 
di entrambi i mascellari, con distacco del massiccio osseo facciale e lesione delle parti 
molli del viso. Accennato alle fratture in genere, l'oratore ricorda che generalmente le 
fratture del mascellare superiore avvengono su tre linee speciali di minore resistenza e 
viene a trattare del caso in esame, cioè della frattura sulla linea media, che dalle ossa 
nasali scende obliquamente verso il corpo mascellare, contornandone la faccia posteriore 
fino alla fossa pterigo-palatina, per cui entrambi i mascellari sono divisi in due porzioni, 
una superiore, attaccata al cranio, l’altra staccata e mobile, con spostamento da sinistra 
verso destra ed abbassamento dei frammenti. 

Viene posto quindi in rilievo l’utilità dei raggi X, nello studio e nella evoluzione 
del focolaio traumatico, quella della profilassi delle infezioni e lotta contro di esse, e 
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passa poi a trattare della riduzione e contenzione dei frammenti. Enumerati i diversi 
mezzi di riduzione e contenzione, che vengono riportati a tre categorie (monomascellari- 
intermascellari-craniomascellari), l'oratore passa ad illustrare il dispositivo meccanico 
usato nel caso clinico in esame, cioè un apparecchio intermascellare e craniomascellare 
a forza continua, realizzato con elastici tesi fra la mandibola ed il mascellare superiore, 
con ancoraggio sui denti e tra quest'ultimo e la calotta cranica, mediante un casco ap- 
propriato, usato come ancoraggio. 

Tale sistema, a più di un mese di distanza dall'epoca del trauma, ha dato buoni 
risultati. 


K 


BRESCIA ® Primo capitano medico Giorcio SinicagLia: Linfogranuloma benigno o 
malattia di Nicolas Favre. 


L’O. ha trattato del linfogranuloma benigno o quarta malattia o linfoporoadenite, 
ritenendo interessante l'argomento perchè l’etiologia della malattia non è del tutto nota 
e perchè la forma non è tenuta clinicamente nel debito conto tutte le volte che si pone 
la diagnosi differenziale delle affezioni delle ghiandole linfatiche inguinali e di alcune 
forme genitali ed extra-genitali. 

La diagnosi di linfogranuloma deve essere sempre confermata dalla intradermo- 
reazione di Frei controllata con altre reazioni di laboratorio che debbono risultare nega- 
tive e cioè intradermoreazione con vaccino Dmelcos, tubercolina, Wassermann. I casìi 
operati sono poi osservati istologicamente. 

Accenna alle cause di errore della intradermoreazione e cioè la lunga persistenza 
della reazione positiva negli individui che hanno sofferto di linfogranuloma benigno 
fino a trenta anni; il fatto che alcune malattie, quali la sifilide, la setticemia, la ble- 
norragia, sarebbero antiallergiche, renderebbero cioè negativa la intradermoreazione anche 
se i malati sono affetti da linfogranuloma. 

A proposito delle reazioni allergiche, accenna a esperienze da lui fatte usando quale 
antigene per la intradermoreazione il siero di linfogranulomatoso. Ha sempre ottenuto 
reazioni assai meno manifeste con questo antigene che con antigene ottenuto con pus 
di ghiandole colpite dal male. 

Dopo aver ricordato l'anatomia patologica, l’etiologia, la cura, l'O. porta il contri 
buto della sua pratica personale sull'argomento. 

Nel 1935 ha avuto occasione di curare nel reparto dell'ospedale civile da lui diretto 
e all’ospedale militare, 38 adeniti inguinali, delle quali 17 si sono dimostrate di Nicolas 
Favre. Ha osservato un caso di contagio coniugale; il marito è stato ricoverato in ospe- 
dale 20 giorni prima della moglie. Circa l’età dei soggetti, essa va dai 24 ai 45 anni 
per le adeniti di Nicolas Favre, mentre per le adeniti di altra natura figurano individui 
dagli 11 ai 67 anni. Non è possibile stabilire il periodo di latenza dell'infezione, perchè 
è difficilissimo conoscere lo stabilirsi dell'infezione primitiva che è passata, almeno nei 
suoi casi, sempre inosservata. In genere tutti i malati ricorrono al medico per ingrossa- 
mento delle ghiandole da 20 giorni a tre mesi dopo la prima comparsa di esse. 

Dopo aver accennato ai sintomi presentati dai malati, ha mostrato un certo numero 
di essi in cura sia all'ospedale civile che all'ospedale militare e ne ha riassunto la storia 
clinica ed il decorso del male. La degenza ospedaliera dei malati è stata di tre mesi 
in un caso, di due mesi in sei casi, di un mese in quattro casi, di 25 giorni in quattro 
casi e di 15 giorni in un caso. 

Circa la cura sono state asportate le ghiandole di 12 casi; tre malati sono stati 
curati con stibional, uno assai grave con stibional e rontgenterapia, in un caso sono 
stati sufficienti applicazioni caldo-umide. La guarigione è sempre stata buona in un 
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tempo variabile dai 30 e 140 giorni circa; la media è stata di due mesi di cura. Con 
l'atto operativo anche dei gruppi ghiandolari iliaci che non si erano potuti aggredire, 
sono diminuiti di volume e anche scomparsi completamente. Per la sua esperienza, l’O. 
può affermare che la cura chirurgica è quella che gli ha dato, nel maggior numero dei 
casi, i migliori risultati e ritiene perciò che tutte le ghiandole sicuramente linfogranulo- 
matose dovrebbero, se possibile, essere operate perchè con l'asportazione si abbrevia in 
generale la durata della malattia e si riesce a far regredire le ghiandole satelliti già 
ingrossate. 


x 


CAGLIARI ® Tenente colonnello medico prof. PaoLo Romsy: La difesa contro gli ag- 
gressivi chimici. 


x 


CASERTA ® Capitano medico prof. Amicare D'Avanzo: // tallio e sue applicazioni 
in dermatologia. 


L’O. dopo avere accennato alla scoperta del tallio e dei suoi sali più usati in terapia, 
alle sue proprietà tossicologiche e farmacologiche, dovute più che ad azione battericida 
ad una azione oligodinamica, ha parlato della sintomatologia dell’avvelenamento acuto 
e subacuto da tallio e delle alterazioni anatomo-patologiche, riscontrate nei varî organi 
ed apparati di animali da esperimento. 

Ha trattato inoltre dell'impiego dell’acetato di tallio in dermatologia, per la cura 
della tigna, facendo una descriminazione delle tre teorie in voga per spiegarne l’azione 
alopecizzante: per la prima l’azione sarebbe dovuta ad alterazione del sistema endo- 
crino (tiroide, timo, paratiroide, surreni, testicoli); per la seconda ad azione diretta del 
farmaco sulle formazioni pilari e follicolari; mentre per la terza l’azione depilatoria 
sarebbe dovuta a disturbi del sistema nervoso centrale. 

Nessuna delle teorie è immune da critiche. 


* 


LIVORNO *@ Sottotenente medico ANTONIO Tiscornia: Cause di errore nell'indagine 
radiologica della calcolosi urinaria. 


L’O. illustra il caso di un inscritto di leva della R. Marina, inviato in osservazione 
per calcolosi renale. Non riscontrando nell’anamnesi remota e prossima dati indirizzanti 
alla diagnosi di calcolosi urinaria ed essendo l'esame obiettivo e l'esame delle urine 
negativi, si è proceduto all'indagine radiologica. 

Un esame radiografico diretto, ha messo in evidenza un’ombra di forma ovalare 
lunga 12-13 mm. distante 3 cm. dal margine sinistro del sacro, all'altezza della 3% ver- 
tebra. L'ombra è fortemente opaca ai raggi X., moriforme. 

Con la pielografia discendente si vede che l'uretere sinistro passa completamente 
all’indentro di tale corpo opaco e l’uretere non presenta alterazioni del decorso, nè del 
calibro. Il rene è in posizione normale, i bacinetti e i calici normali. 

Dopo aver enumerato le diverse cause che possono simulare calcoli urinari, ritiene 
doversi trattare di una ghiandola mesenterica calcificata, per la forma, la sede, la facile 
spostabilità sotto lo schermo fluorescente, e per la presenza di un complesso primario 
calcificato (Ranke) alla regione media polmonare destra. 
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Xx 


MILANO *@ Tenente colonnello medico prof. GesvaLno Giarrusso: / fondamenti giu- 
ridici e le norme procedurali del rapporto etiologico di servizio. 


L’O. comincia col fissare il concetto di pensione di previlegio rispetto a quella 
ordinaria. Fa un po’ di storia della legislazione pensionistica a venire dal 1860, al 
R. D. 21 febbraio 1895 n. 70, ed a quelli più recenti del 5 settembre 1895 n. 603, del 
23 novembre 1923 n. 2480, dell’it marzo 1926 n. 416, del 15 aprile 1928 n. 1024 ecc. 
Accenna a proposito anche alle basi giuridiche della pensione di guerra contenute nei 
RR. DD. 1491 del luglio 1923 e 1383 del 28 agosto 1924, illustrando i requisiti essen- 
ziali della pensione privilegiata ordinaria e di quella di guerra. Parla delle direttive fis- 
sate nella norma regolamentare per l’interpretazione dei fondamenti della legge pensio- 
nistica, e stabilisce gli clementi necessari per costituire l’evento lesivo di servizio e deter- 
minare il rapporto tra questo evento e la ferita, la lesione o l'infermità. A tale propo- 
sito parla del rischio generico e di quello specifico di servizio; illustra i concetti di causa, 
concausa ed vccasione secondo i fondamenti della legge ed i criterî d’interpretazione che 
si sono venuti formando a riguardo, a traverso la giurisprudenza costituita dai delibe- 
rati del Magistrato delle pensioni in sede amministrativa ed in sede contenziosa presso 
la Corte dei Conti. 

Dopo aver parlato del diritto pensionistico e delle norme procedurali tratta degli 
organi della procedura, delle Commissioni mediche ospedaliere e di quelle di seconda 
istanza, delle Commissioni mediche e della Commissione medica superiore per le pen- 
sioni di guerra. Ha così occasione di parlare dell'Istituto della perizia in medicina legale 
militare, della psicologia del perito, della necessità di una sua adeguata preparazione 
tecnica per poter esser in grado di vagliare secondo lo spirito della legge e ie esigenze 
scientifiche, i fattori che costituiscono la base giuridica della pensione privilegiata; evento 
lesivo, lesione, menomazione e relativi rapporti debbono essere identificati e valutati dal 
perito contemperando la «volontà della legge» con le esigenze della « coscienza col- 
lettiva », in maniera da poter venire quando è necessario, a quegli adattamenti tra 
scienza, giustizia e realtà umana, che informano sempre la coscienza tecnica e morale 
del perito, senza per questo staccarlo dallo spirito della legge che è chiamato ad inter- 
pretare. 


* 


ROMA® Primo capitano tnedico Domenico Lonco: /pernefroma. 


Illustrazione di un caso clinico nel decorso del quale si possono distinguere tre 
periodi. 

Il primo, durato oltre tre mesi in cui i sintomi erano di una rachialgia lombare 
destra alta, sintomi che si accompagnavano a febbricola serotina, anemizzazione e depe- 
rimento. Gli esami collaterali in questo periodo (urine, sangue, sierodiagnosi, liquor) 
diedero esito negativo. 

Esisteva una rigidità dei muscoli paravertebrali nel tratto che va dalla XII D. alla 
2* L.. Gli esami radiografici della colonna vertebrale erano negativi. L’O. tratta la 
diagnosi differenziale di natura delle radicoliti, esclude le cause flogistiche acute, la 
forma luetica e ammette invece una radicolite da causa estrinseca, da compressione per 
probabile lesione osteovertebrale (Pott o tumore). 

Il secondo periodo durato oltre un mese in cui comparvero i segni radiologici di 
parziale distruzione della metà del corpo della XII dorsale, restando integri gli spazi 


382 CONFERENZE E DIMOSTRAZIONI CLINICHE ECC. 


intervertebrali. Questi segni parlavano per un tumore vertebrale che doveva conside- 
rarsi come metastatico, non si riusciva però ancora ad individuare il tumore primitivo. 

Il terzo periodo, l'attuale in cui è compresa una tumefazione paravertebrale tra la 
XI toracica e la 1% lombare, tumefazione che si è rapidamente ingrandita occupando 
ia regione del fianco e dell’ipocondrio destro. Questo tumore che ingigantisce sempre 
più è unmipernefroma (meglio dovrebbe dirsi epinefroma): ciò è risultato dall’esame 
istologico. 

L'interesse del caso consiste nella difficoltà diagnostica del primo periodo e nel 
fatto che è decorso come un tumore a forma metastatica, essendo rimasta completamente 
latente l’esistenza del tumore primitivo che si è resa palese solo nell’attuale periodo. 


* 


VERONA *@® Maggiore medico Gino BertoLucci: Bronchiectasie e lobo inferiore pol- 
monare accessorio, 


L’O., presentando radiogrammi in cui è evidente il lobo inferiore polmonare acces- 
sorio o infracardiaco, ne mette in rilievo l’importanza, aumentata da recenti e sempre 
più numerose osservazioni cliniche e radiologiche, per lo sviluppo di sindromi bron- 
chiectasiche. 


® Tenente colonnello medico Muzio Fiorini: Caso clinico di sclerosi a piastre 
disseminate. 


L’O. presenta il caso, perchè molto dimostrativo e grave, data l'età del soggetto, e 
raro a presentarsi per il polimorfismo della forma morbosa e per la preponderanza delle 
forme frammentarie atipiche. Tratta dell’eziologia della malattia facendo notare che, nel 
caso, la forma nervosa è insorta dopo una grave infezione morbillosa e dopo avere par- 
lato del substrato anatomico e fatte alcune diagnosi differenziali con altre forme nervose, 
accenna ai varî tentativi di terapia causale più recenti della sclerosi a placche. 


® Primo capitano medico SaLvatore Monastra: Due casiì di monartrite gonococcdca. 


L’O. presenta due casi di monartrite gonococcica, uno dell’articolazione del ginoc- 
chio S., l’altro dell’articolazione tibio-astragalica D. 

Dopo aver esposti i casi clinici, accenna brevemente alle complicazioni articolari 
della uretrite gonococcica, descrive i sintomi, le alterazioni anatomo-patologiche delle 
articolazioni, facendo rilevare che il vario decorso avuto dai due ammalati presentati, è 
in relazione con le diverse regioni colpite dalle infezioni gonococciche. 

I) 1° caso con gonite gonococcica è guarito rapidamente in seguito alle cure spe- 
cifiche, mentre il 2° caso di artrite della regione tibio-atragalica ha avuto un decorso 
più lento con tendenza alla suppurazione, poichè nella suddetta regione, oltre alla arti- 
colazione, ammalano facilmente le guaine tendince, verificandosi così, oltre all’artrite, 
anche una tenosinovite. 

Chiude parlando della terapia di queste forme, dove dà ottimi risultati l’uso del 
vaccino specifico e l’immobilizzazione dell’arto. 


@ Maggiore generale medico ispettore MeLcHiorre NapoLitanI: Sul servizio sani 
tario in Eritrea e sul nostro materiale sanitario di guerra. 


L’O. in una breve conversazione tenuta nello scorso gennaio agli ufficiali medici 
del presidio di Verona, dopo una interessante esposizione dell’orografia ed idrografia 
dell’acrocoro Eritreo, accenna alle difficoltà logistiche in rapporto alla natura del terreno 
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ove si svolgono le attuali operazioni belliche; descrive il funzionamento del servizio 
sanitario nei varî settori dalla base di Massaua fino ai reparti in linea. Accenna ai centri 
ospedalieri più importanti, ai convalescenziarî, alle navi ospedale e mette in rilievo lo 
sforzo compiuto per la costruzione di grandi ospedali in muratura, alcuni dei quali della 
capienza di oltre 1200 posti-letto. Tratta del servizio di sgombero e dei varî mezzi di 
trasporto a disposizione. Descrive l’ingente quantità di materiale sanitario giunto dal- 
l’Italia e i grandi magazzini della base di Massaua nonchè il funzionamento dei depo- 
siti di materiale sanitario, centrale ed avanzati, per il rifornimento delle truppe operanti. 

Passa poi in rassegna le provvidenze igieniche profilattiche per le malattie infettive, 
e cioè ospedali specializzati, reparti d'isolamento nei singoli gruppi ospedalieri, acque 
potabili ecc. ecc., affermando le ottime condizioni igieniche delle truppe. 

Conchiude mettendo in rilievo l’opera degli ufficiali medici tutti e in special mode 
del direttore di sanità delle truppe operanti in Eritrea, generale medico Ferdinando 
Martoglio, il quale, mettendo a frutto la sua esperienza coloniale e l'ampia conoscenza 
del servizio sanitario in guerra, ha potuto con mirabile attività, compiere la grande e 
difficile opera organizzativa in un terreno privo di qualsiasi risorsa ai fini sanitari. 


NU. Edi -3 1.E 


Bollettino del Corpo sanitario militare 
Ufficiali medici 
TENENTI COLONNELLI. 


Iapoce Antonio, ospedale militare Bologna. — In data 1° febbraio 1936-XIV nomi- 
nato direttore ospedale militare di Bari. 


Crarto Silvio, ospedale militare Alessandria. — Ospedale militare Bolzano. 


PRIMI CAPITANI. 


CarveLLo Salvatore, 6° fant. — Direzione sanità militare della Sicilia (capo della 
sezione disinfezione). 
La Martina Rosario, ospedale militare Palermo. — 6° fant. 
Dal Bollettino ufficiale, disp. 23°, 26 marzo 1936-XIV. 
bad 
Ufficiali medici 
TENENTI. 
Parernostro Vincenzo, 5° genio. — In data 17 gennaio 1936-XIV, collocato in 


aspettativa per infermità temporance provenienti da cause di servizio, per mesi dodici. 
Assegnato a tutti gli effetti distretto Genova. 


Dal Bollettino ufficiale, disp. 24%, 2 aprile 1936-XIV. 
* 
Ufficiali medici 
TENENTI COLONNELLI. 
CocLiati Dezza Giuseppe, ospedale militare Roma. — Ospedale militare Ancona. 
PRIMI CAPITANI PROMOSSI MAGGIORI, 
Con anzianità 1° gennaio 1936-XIV : 


Zarriro Giovanni, ospedale militare Messina. — Destinato come contro. Seguirà 
nel ruolo Froggio Francesco. 


PriMI CAPITANI. 
SixisaLpi Guglielmo, distretto Roma I in aspettativa per motivi privati. — In data 
1° marzo 1936-XIV richiamato in servizio effettivo, con riserva di anzianità assoluta e 
relativa, e destinato ospedale militare Roma (Campo climatico sanatoriale Anzio). 
Dal Bollettino ufficiale, disp. =6*, 9 aprile 1936-XIV. 


Xx 
Ufficiali medici 
MacgioRI. 
Parumso Giuseppe. — Al provvedimento che lo riguarda pubblicato nella dispensa 12 


Bollettino ufficiale 1936- XIV, pagina 481, deve intendersi cessato di appartenere al 
R. Corpo truppe coloniali Eritrea, anzichè dall'ospedale militare Ancona. 


NOTIZIE 385. 


TENENTI. 
TocLia Canio, 5° art. arm. — 4° art. corpo arm. 
Dal Bollettino ufficiale, disp. 27%, 16 aprile 1936-XIV. 


Avanzamento degli ufficiali del Corpo sanitario militare 


Giusta notificazione contenuta nella circolare n. 302, in riferimento alla circolare 
n. 151 Giornale Militare Ufficiale c. a., i seguenti tenenti colonnelli del Corpo sanitario 
sono ammessi alla valutazione dei titoli per l'avanzamento a scelta ordinaria, rimanen- 
done dispensati quelli che si trovano in Africa Orientale. 

Medici: Forino Salvatore, ospedale Torino; IncravaLie Alfredo, Tripolitania; Mas- 
serano Giulio, osp. Roma; PELLEGRINI Francesco, osp. Firenze; PerRIER Stefano, ist. sup. 
guerra; Canpipori Enrico, osp. Alessandria; TuriLLi Antonio, osp. Udine; Bruxmi Ni- 
cora, sc. appl. san. mil. 

Chimici farmacisti: Lomsarpi Manlio, ospedale Roma. 


* 


Con circolare n. 286 Giornale Militare Ufficiale 9 aprile c. a. sono stabiliti i limiti 
di anzianità entro i quali sono compresi gli ufficiali della ausiliaria, della riserva e del 
ruolo speciale che debbono essere presi in esame per l'avanzamento ad anzianità ed a 
scelta ordinaria per l'iscrizione sui relativi quadri di avanzamento 1936-1937. 

Riportiamo i limiti concernenti gli ufficiali del Corpo Sanitario, con la indicazione 
per ciascun ruolo e grado dell'anzianità degli ultimi ufficiali da prendere in esame per 
l'avanzamento. 

Medici. 

Colonnelli: 1° gennaio 1932; tenenti colonnelli: 5 dicembre 1926; maggiori: 31 di- 
cembre 1924; primi capitani e capitani: 31 dicembre 1922; primi tenenti e tenenti: 
14 dicembre 1930; sottotenenti: 31 dicembre 1932. 

Chimici farmacisti. 

Tenenti colonnelli: 25 maggio 1932; maggiori: 31 marzo 1924; primi capitani e 
capitani: 5 maggio 1928; primi tenenti e tenenti: 14 febbraio 1930; sottotenenti: 31 di- 
cembre 1932. 


x 


Con R. decreto 24 febbraio 1936-XIV n. 432, riportato nel Giornale Militare Uffi- 
ciale del 2 aprile c. a. (circ. n. 251), sono state apportate alcune modificazioni al R. De- 
creto 21 giugno 1934-XII, n. 988, recante norme per la valutazione dei servizi e delle 
qualità dei tenenti colonnelli, dei maggiori e dei capitani del R. Esercito, ai fini del- 
l'avanzamento, 


Per il personale in servizio in A. 0. 


Con decreto ministeriale del 7 febbraio 1936-XIV (circolare n. 228 Giornale Mui- 
tare Ufficiale del 26 marzo c. a.) sono stabilite norme circa i ricoveri in luoghi di cura, 
licenze per motivi di salute, provvedimenti medico-legali e trattamento economico del 


personale in servizio nelle colonie dell’Africa Orientale in caso di ferite, lesioni od 
inferinità. 
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Corso allievi sottufficiali di Sanità 


Secondo disposizioni contenute nella circolare n. 294 Giornale Militare Ufficiale 
c. a. dispensa 18%, il 15 giugno p. v. avranno inizio i corsi sottufficiali per le varie 
armi e specialità, della durata di 10 mesi. 

Il corso per sottufficiali di Sanità, per 60 allievi, sarà tenuto presso l'ospedale mi- 
litare di Firenze. 


Croce Rossa Italiana 


Con R. decreto 1o febbraio 1936-XIV n. 484 sono sancite norme per disciplinare 
lo stato giuridico, il reclutamento, l'avanzamento ed il trattamento economico ed ammi- 
nistrativo del personale della Croce Rossa Italiana. 

Il decreto è riportato nel Giornale Militare Ufficiale del 22 aprile c. a., circolare 
n. 316. 


La VI campagna antitubercolare 


Come hanno narrato le diffuse cronache dei giornali politici, la VI Campagna 
antitubercolare s'è svolta fra i più fervidi consensi delle autorità, dell'intera classe medica 
e di ogni ceto di cittadini. 

La Campagna è stata bandita il 28 marzo, a Palazzo Venezia, da S. E. il Capo 
del Governo che ha ricevuto i componenti il Consiglio direttivo della Federazione na- 
zionale fascista per la lotta contro la tubercolosi, la Presidenza generale della Croce 
Rossa Italiana, i presidenti e i direttori dei Consorzi provinciali antitubercolari, i dele- 
gati delle Sezioni regionali della Federazione. Il Duce ha premiato i Consorzi vincitori 
della V Campagna e ha dato le direttive per le manifestazioni nazionali antitubercolari 
dell'anno XIV. 

La cerimonia inaugurale ha avuto luogo il 29 marzo, alle ore 10,30, al Reale Tea- 
tro dell'Opera, all'augusto presenza di S. M. la Regina, delle alte cariche dello Stato e 
delle gerarchie del Regime. Il discorso celebrativo è stato pronunciato da S. E. il pro- 
fessor Giovanni Petragnani, direttore generale della Sanità Pubblica, ed è stato tra- 
smesso dalla stazione radio di Roma in collegamento con tutte le stazioni radio italiane. 

Come si sa, il 5 aprile sono state celebrate, con plebiscitarie offerte, la « Giornata 
del Fiore e della Doppia Croce» e la «Giornata della Croce Rossa Italiana » con il 
nome unico della « Giornata delle due Croci ». Questa è stata preceduta dalla « Seconda 
settimana nazionale per la diagnosi precoce » e seguita, fino al 3 maggio, dalla « Cam- 
pagna nazionale per il francobollo antitubercolare chiudilettera ». Il distintivo simbolico 
è stato il « casca coloniale » e tutti gli italiani se ne sono adornati a testimonianza della 
comprensione e della cooperazione alla grandiosa e multiforme azione del Regime Fa: 
scista che opera sui varî fronti con una sola volontà decisa, con una sola meta: la più 
alta potenza fisica e spirituale della Stirpe. 

Il Santo Padre Pio XI anche quest'anno ha voluto dare l’apostolica benedizione a 
quanti si adoperano e si adopereranno nella lotta contro la tubercolosi. 

Quanto mai vario e importante è stato il materiale propagandistico, sotto forma 
di artistici manifesti, di un riuscitissimo elegante volume su « La diagnosi precoce della 
tubercolosi polmonare », larghissimamente diffuso nella classe medica italiana e di opu- 
scoli pratici di volgarizzazione, redatti dal prof. Breccia, e destinati ai medici, ai par- 
roci, ai maestri, alle donne fasciste, agli studenti e agli scolari. 
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La morte dell’on. prof. Ottorino Rossi 


Il 27 marzo in Pavia, a soli 59 anni, mancava all’affetto della famiglia e dei suoi 
allievi, alla scienza ed alla Patria il prof. Ottorino Rossi, l’insigne e geniale neuro-pato- 
logo dei nostri tempi. 

A 34 anni di età Siena lo accolse come maestro di neuropatologia, indi passò alla 
direzione delle cliniche di Sassari e di Pavia, tutto dedito allo studio ed alle cure delle 
opere sociali, senza che mai venisse meno ai suoi doveri di insegnante impareggiabile. 

Fu all’estero in più Istituti e Cliniche, sempre assetato di nuovo sapere e per ap- 
prendere le direttive nuove in neurologia e biologia e la tecnica più fine nelle ricerche di 
laboratorio nelle quali egli fu veramente insuperabile. 

Durante la guerra europea fu consulente di neurologia, direttore di un Centro 
neuro-chirurgico e professore all’Università castrense. 

Era decorato di medaglia d’argento al valor militare. 

Fascista di fede adamantina, seppe ben meritare ed ebbe onori e cariche impor- 
tanti. Nel 1925 fu nominato Rettore Magnifico della R. Università di Pavia, nel 1929 
fu eletto deputato al Parlamento, nel 1933 membro del Consiglio Superiore dell’Educa- 
zione Nazionale, console generale della Milizia nel 1934 e maggiore generale medico 
per meriti speciali poco prima della sua immatura morte. 

Le ricerche istopatologiche sui nervi craniani, le vie di senso del simpatico, i gangli 
spinali, le miopatie, i sieri neurotossici, le lesioni traumatiche del cervello e del midollo 
spinale, quelle del cervelletto, l’arteriosclerosi del cervello, Ja pellagra e la rigenerazione 
del sistema nervoso centrale e periferico, nonchè altri scritti e monografie su temi di 
psichiatria, perizie medico-legali e lavori didattici dimostrano la fecondità e l’attività di 
questo Maestro, tolto alla vita nella pienezza della sua produzione scientifica. 

Oratore felice e pronto, metteva nei suoi discorsi tutto il suo vasto sapere con ele- 
ganza e snellezza senza affettazione e ricercatezza di stile; la sua parola efficace, con- 
vincente, entusiasmante, espressione di solidità di concetti e di critica infallibile, gli valse 
l'ammirazione del Duce che lo chiamò « Rettore veramente Magnifico ! ». 


I NOSTRI MORTI 


Il maggiore generale medico nella riserva comm. Vincenzo Spina, è morto, a 
Roma, il 4 aprile. 

Nato a Savelli (Cotrone) il 5 agosto 1861, aveva militato in servizio attivo nel Corpo 
Sanitario militare dal 1887 al 1923. Prese parte alle campagne d’Africa del 1890-1891. 
Nella guerra europea, dal suo inizio al febbraio 1917, fu, successivamente, direttore di 
un ospedale da campo, capo ufficio di sanità divisionale e direttore di sanità di corpo 
d’armata. 

Tanto in pace come in guerra, egli assolse sempre ogni incarico egregiamente, 
secondo le doti innate del suo forte carattere e la sua larga cultura professionale, che 
aveva perfezionata in medicina interna nella R. Clinica di Roma, ove era stato assistente 
militare negli anni accademici 1902-1903 e 1903-1904. 


Il 6 aprile nell'ospedale civile di Pordenone è morto, a 24 anni, il sottotenente 
medico Carlo Sola del reggimento Cavalleggeri Saluzzo, per malattia infettiva con- 
tratta nell'adempimento professionale. 


Errata corrige 


Nel fascicolo III dello scorso marzo, a pag. 287, fra i righi 15 e 17, è stata per 
errore stampata la seguente frase, già depennata, e che s'intende soppressa: meno un 
piccolo gruppo di ferite puntiformi prodotte dal proiettile di fucile alle grandi distanze 


e nei colpi diretti. 


Direttore responsabile: Dott. Luici FRANCHI, tenente generale medico 
Redattore: Dott. prof. Vircinio De BerNARDINIS, tenente colonnello medico 
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RIVISTE MEDICHE MILITARI. 


ARGENTINA: REVISTA DE LA SANIDAD MILITAR. — Ministero della guerra, Buenos Aires, Amno XXXIV, 
dicembre 1935, 


Relazione della direzione generale di Sanità militare per l'anno 1934. — Garro: Difterite nel 7° reggimento 
di cavalleria. 


BELGIO: ARCHIVES MÉDICALES BELGES. — Direzione superiore del servizio di sanità dell'esercito belga (Re 
dazione : Ospedale militare di Liegi). Fasc, 2, febbraio - 3, marzo 1930, 


Jean Wodon : È opportuno introdurre nell'esercito la vaccinazione antitetanica ? (fasc. 2). — Vandenheuvel: 
Impiego dell'alcool per iniezioni intravenose nelle pneumopatie (fasc, 3). — Bollettino internazionale ( fasc, 2 e 3), 


BRASILE : REVISTA DE MEDICINA MILITAR. — Directoria de Saùde da Guerra, Rua Moncovo Filho, 34, Rio 
de Janciro, Fasc, IV, ottobre-dicembre 1935, 


Nicholson Taves: Le ustioni e il loro trattamento moderno con l'acido tannico (continuazione e fine), — 
Thalino Botelho : Cura dell'obesità col dinitrofenolo. — Villas-Béas : Introduzione allo studio della dermatologia e 
sifilografia. — Lyrio Teixeira : Note su alcune paralisi « a frigore » nella valle del Parahyba, — Barcellos e da Rosa, 
Sanyio, de Oliveira, Serqueira, Goncalves e altri : (Questioni medico-militari. 


FRANCIA: REVUE DU SERVICE DE SANTÉ MILITAIRE. — Direzione del servizio di sanità, Ministero della 
Guerra, Parigi, Fasc, Il, marzo, tomo CIV, 1936, 


Despujols : La malaria autoctona nella 18* regione. — Molinier: A proposito di 25 casi di beriberi nell'e- 
sercito del Levante. — Hassonforder e Larget: Meningite cerebro-spinale dopo un trauma cranico, — Guibert : Le 
complicazioni nervose del morbillo. La nevrassite morbillosa, — Bouissou; Una soluzione di remi di esercitazioni 
prat'che sul funzionamento del Servizio sanitario in campagna. 


ARCHIVES DE MÉDECINE ET PHARMACIE NAVALES. — Servizio centrale di Sanità, Ministero della Marina, 
Parigi, Fasc, IV, ottobre-dicembre, tomo CXXV, 1935, 


Rouché : Lotta contro le zanzare, — Lspeuple: Sulla vastronomia, — André: Considerazioni sulle forme 
croniche della dissenteria amebica. — Provost: Igiene e abitabilità del « Dumont d'Urville », prototipo di nave 
per campagne lontane. — Pervés e Badelon: Valore del trattamento ortopedico nelle fratture delle due ossa del- 
l'avambraccio. — Gourioa € Daoulas: L'ipoazoremia. — Parneix: li trattamento moderno delle distorsioni col 
metodo di Leriche. — Note storiche. — Bollettino clinico. 


PARAGUAY: REVISTA DE SANIDAD MILITAR, — Giraduria de la Sanidad Militar, calle sargento Duré, 271, 
Asuncion, Fasc. 09, settembre — 70, ottobre — 71, novembre — 72, dicembre — 1935, 


Gatti, Menendez e Knallinsky : Lo scorbuto e la carne (Fase, 6%), — Gagliardone: L'« Evipan sodico » 
per anestesia d'urgenza nelle formazioni chirurgiche del fronte (Fasc, 49), — Calcena: Appunti di elettrocardio- 
gratia (Fasc, 69). — Il parco sanitario centrale durante la guerra con la Bolivia (Fasc. 69). — Abente Haedo: Con- 
siderazioni su un grave caso di meningite acuta guarita (Fuse, 70), — Boggino: Dermatite verrucosa blastornicotica 
(fasc. 70), — Boettner: Sindrome di Mikulez (l'use, 71). — Ortiz: Le ecrasie funzionali della vescicola biliare 
(Fasc. 71). — Redazionale: Servizio odontoiatrico dell'esercito (Fasc. 71). — De Felice e Gagliardone: ipertemia 
post-operatoria nell'adenoma tiroideo (#usc. 72). — Rivarola: Periodicità del tripanosoma nel sangue periferico 
(Fasc. 72). — Gonzalez Torres: Su un caso di acromegalia e uno di gigantismo acromegalico, (Fasc. 72), 


RUSSIA : VOENNO SANITARNOE DELO, — Gosudarsiwennoe, isd-wo, Mosca, N, 8, agosto 1935, 


Reiner : Relazione dell'Accademia di sanità militare. — Saraissky: Circa la specializzazione dei medici 
militari. — Goldman e Klebanov: Corsi serali per migliorare la preparazione protessionale degli aiutanti medici. 
rasimov: la necessità della ricognizione del terreno per la buona dislocazione del servizio sanitario, in guerra, — 
Kalmika: I! vettovagliamento durante le avanzate. — Klein e Scheineck: L'uso dei preparati endocrinici nell'eser- 
cito. — Ghendelmen : Sul rancio della iruppa. — Ossipenko: L'igiene al campo; il problema delle spazzature, — 
Vedeniapin: Apparecchio per la distruzione delle spazzature in uso presso la flotta del Baltico. — Molodzev: Circa 
la selezione delle reclute durante la visita medica di leva — Aisemberg: L'efficacia delle cure fisico-igieniche 
nelle organizzazioni premilitari. — Kuimov: L'utilità del psichiarra nelle commissioni mediche di leva, — i 
mov: Circa le ernie inguinali. — Shogek: Reliquati post-operatori delle ernie, 


SPAGNA: REVISTA DE SANIDAD MILITAR. — Pubblicazione mensile del Corpo sanitario militare, Madrid. 
Fasc, II, febbraio, IIl, marzo 1936, 
Blanco, Potous e Salazar: Onoranze a! dott, Gòmez Ulla (Fase. II), — Mun : Servizio sanitariocontro i gas 
di guerra (#4sc, 11). — Monserrat: Organizzazione e funzionamento di un ospedale di sgombero (£asc: 111). 


BOLLETTINO DE FARMACIA MILITAR. — Redazione e amministrazione: Embajadores, 95 — Madrid, Fasc, 
157, gennaio, — 153, febbraio — 159, marzo 1936, 
Martinez Castilla: Su una adulterazione del jodoformio (Fasc, 157), — Alcàzar: Igiene alimentare 
(Fasc. 157 e 159), — Màs-Guindal : La struttura istologica dei peli delle piante medicinali (Masc, 158). — Marti» 
nez Castilla : Caratteristiche analitiche di alcune acque della zona del Rit (Mase, 158). — Fanlo : Centenario del- 
l'apparecchio di Marsh (Fasc, 159). — Rivas Goday: Presente e avvenire dell'arma chimica (/asc, 159 - conti> 
nuazione), 


STATI UNITI: THE MILITARY SURGEON. — Army Medical Museum and Library, Washington, Vol, XXXVII. 
N, 6, dicembre 1935, 


Il nuovo presidente dell'Associazione dei medici militari, — Il 43° congresso annuale di medicina di 
New York. — Porter: Somministrazione di ossigeno con cateteri nasali, — Vokoun: Azione del gozzo tossico sul. 
l'encefalo. — Allen: Il ragno *« Vedova nera =». 


‘TURCHIA : ASKERI SIHHIYE MECMUASI. — Rivista trimestrale di sanità militare dell'esercito turco, edita dal 
l'Ispettorato di sanità (Stamperia della sanità militare, Costantinopoli), N. 13, 1936, 
Burhan Urus: A proposito di tre casi complessi di eritema nodoso e di eritema polimorfo. — Un raro 
caso di gomma tubercolare simulante gli esantemi micotici dei piedi, — Asim: } traumatismi dell'occhio, — Irfan: 
A proposito dei gruppi sanguigni e della trasfusione del sangue. — Kemal: La visione di rilievo e di distanza. 


TIPOGRAFIA REGIONALE 
1936-X1V 


ROMA 


70%) P_i VA 


PUBBLICAZIONE MENSILE Anno LXXXIV - Fase. V 
MAGGIO 1936- XIV 


GIORNALE 
MEDICINA MILITARE 


EFNADVONA 

; Ca LE 
6 

ARI OTT 193 336|)S )s 


DIREZIONE ED AMMINISTRAZIONE 
MINISTERO DELLA GUERRA 
ROMA 


OMM A RIO. 


il Dea he dano Dai Dai e) ua 0 è Pag. 389 


e e a rt n o ar ER ee ea ene ni bat 8 at Le » 391 

riti aisi vi a Sè o» Fili te: © I Sd al a © sa a oe se dai » 393 
LEZIONI E CONFERENZE: 

Alessandri. — ‘l’rattamento delle ferite di guerra . . i aan n Pag. 408 

Ottolenghi. — Antiche e nuove osservazioni sulle vaccinazioni ‘antibatteriche . an tati È fast ze) a 418 


MEMORIE ORIGINALI : 


Pedroli. — Sull’uso dei proiettili deformati da parte dell'esercito abissino (Nata preventiva) . . Pag. 429 
Besta e Mariani. — Le parassitosi intestinali in Somalia studiate nella popo lazione metropolitana 

durante l’anno 1935, , . » 436 
Massa. — Contributo alla distribuzione geografica delle zecche «ornithodorus» nella” Somalia italiana » 453 


CONFERENZE CLINICHE E DI SCIENZE MEDICHE ALLA SCUOLA DI 
APPLICAZIONE DI SANITÀ MILITARE DI FIRENZE ( Vol. X) : 


Fattori realizzanti lo sviluppo del cancro. — PENTIMALLI, di GITE e | va I 4 
La patogenesi dell’ipertensione essenziale. — SISTO . 
Per una classificazione anatomo-clinica delle epatopatie croniche fibrose, “sclerosanti.. — Preere 
La patocenesi delle enteropatie infettive. — SANARELLI . 

complicazioni polmonari pastesperaiacia: = FORRAGA:> n alia 


concor 
> è 
23 


L' infiltrato precoce. — HAsTAI <a Lav ORE DI A STR 465 

Allergia e artropatie. — FRUGONI . . ta Rua Rie Rae ala e ante 467 

Spunti di chirurgia sociale. — BARDFLLI . . . . x o STE RIE ROVET * 468 
RIVISTA DELLA STAMPA MEDICA ITALIANA E STRANIERA: 

Apparecchio del gusto. La cronassia dell’ — CHAUCHARD. , so Pag. 488 

Ascessi del fegato. L'esame radioligico e la radio-chirurgia degli - - Huarp e Mever- Mar. Li Set » 480 

Bacillo di Gaertner L'importanza del — nella contaminazione del latte e dei prodotti ovo-lattici, — 

LAFFORGUF e ANDRITU , 9 Poe Re di Nere nt ceca A » 472 
Chimica biologica. Nozioni di — SIMONEI. Li r » 488 
Dementi paralitici. Circa la distribuzione dei pigmenti emosiderinici nell encefalò ‘dei cs l PANARA . dota » 482 
Flogosi suppurative dell'orecchio medio. Velocità di sedimentazione dei cenpuneheo rossi nelle — RA e 484 

omia. /l funzionamenso dello stomaco dupo — SENEQUE e MARX . . A L ), Ù 479 
Infortuni oculari Osservazioni statistiche sugli — negli operai e nei contadini, - —_ TIRELLI VAR » 483 
Maschere antigas /a disinfezione delle — a mezzo di una miscela di formaldeide e di vapore ‘acqueo. 

— Bau Rien Hun, EHFipe e WANG KAN 0 E re Si SE aL # » 471 
Neurotropismo e malattie infettive. — RiMbat D ; È » «6 
Paraplegia sifilitica di Erb con atrofia dei nervi ottici. — _ Marinrsco, DragaNEsCO e e GricoREsco 6 » 483 
Peste Relazione tra senie di entone e — nell'Est Africa, — IsGArR ROBERTS. . . il Pi » 474 
Pleuriti pneumotoraciche Sulle — e di un messo semplice ed efficace per evitarle. — . PETRIN. é » 478 
Psittacosi Ricerche sulla — a Lipsia. — Mons d da n Sol a Mat PAC e » 474 
Reggimento sanitario. L'organizzazione è funzionamento del _ "Kikk” » 470 
Ricovero antigas. Mezzi di protezione di fortuna quando si ésorpresi senza maschera e lontano dal — BRUÉRE » 470 

canino; Cvanininittior it: —RISDUER “nol e SR Ra RI ads erre ae SI » 475 
Sifilide. La diagnosi di guarigione della — 'TOMMASI . . di OR tan » 486 
Sifilide dell'orecchio interno. /.a sindrome sensitiva della — ; Hev RI Prob] » 485 
Sindrome piramidale. Contributo allo studio clinico della — ] segni piramidali cella mano. ‘I disturbi 

del lato opposto a quello ammalato nell’emiplegia, TRABATTONI |. |, ni I er n . 482 
Sistema dentario. Considerazioni sui rapporti dell'ipofisi per UCI n dep RIA Art a » 487 
Trasfusione (1a) di sangue di cadavere. — JUDINE . . 0.0.0. Ln 0 » 481 


CONFERENZE E DIMOSTRAZIONI CLINICHE NEGLI OSPEDALI MILITARI . . . . ... >. Pag, 489 
NOTIZIE . . . .. è. dir ea a e È le sele È » 494 
EMOSERIMONEL x sa £ 3) Se dae a al e (n E de © an e » 499 


CONDIZIONI DI ABBONAMENTO, 


L'abbonamento è annuo e decorre dal 1° gennaio al prezzo di L, 32 (Estero L. 44). 

Per gli ufficiali medici e chimici-farmacisti del R, Esercito, in servizio ed in congedo, il prezzo dell’abbo- 
namento è ridotto a L. 24 anticipate, 

Per i soli ufficiali medici (dell'Esercito e della Marina), in qualunque posizione si trovino, è ammesso un 
abbonamento cumulativo al Giornale di Medicina Militare ed agli Annali di Medicina Navale e Coloniale al prezzo 
di L. 45 annue, 

Il prezzo del supplemento contenente i Ruoli di anzianità del corpo sanitario militare è di L, 15, ridotto a 
L. 8 per i soli abbonati, 


NORME PER I COLLABORATORI. 


Le opinioni manifestate dagli autori non impegnano la responsabilità del periodico, 

Agli autori sono offerti gratuitamente 50 estratti con copertina stampata, frontespizio, impaginatura e nu- 
merazione speciale, Gli estratti richiesti in numero maggiore sono addebitati a prezzo di costo, 

Per disposizioni del Consiglio nazionale delle ricerche a ciascun lavoro deve essere unito un breve autorias- 
sunto (non più di ro righe). 

Le spese per le tavole litografiche, fotografiche, ecc., che accompagnassero le pubblicazioni, sono a carico 
degli autori. î 

l manoscritti non si restituiscono. 
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ANNO LXXXIV - N. 5 MAGGIO 1936-XIV 


Il Duce annunzia la Vittoria: 
all’Adunata Nazionale del 5 Maggio 


Camicie Nere della Rivoluzione, uomini e donne di tutta Italia, Italiani 
e amici dell'Italia al di là dei monti e al di là dei mari, ascoltate! 


Il Maresciallo Badoglio mi telegrafa: OGGI 5 MAGGIO ALLE 
ORE 16, ALLA TESTA DELLE TRUPPE VITTORIOSE SONO 
ENTRATO IN ADDIS ABEBA. 

Durante i trenta secoli della sua storia, l’Italia ha vissuto molte ore 
memorabili, ma questa di oggi è certamente una delle più solenni. 

Annuncio al popolo italiano e al mondo che la guerra è finita. 

Annuncio al popolo italiano e al mondo che la pace è ristabilita. 

Non è senza emozione e senza fierezza che, dopo sette mesi di aspre 
ostilità, pronuncio questa grande parola, ma è strettamente necessario che 
io aggiunga che si tratta della nostra pace, della pace romana che si esprime 
in questa semplice, irrevocabile, definitiva proposizione : |’ Etiopia è italiana. 

Italiana di fatto perchè occupata dalle nostre armate vittoriose, italiana 
di diritto perchè col gladio di Roma è la civiltà che trionfa sulla barbarie, 
la giustizia che trionfa sull’arbitrio crudele, la redenzione dei miseri che 
trionfa sulla schiavitù millenaria, Con le popolazioni dell’ Etiopia, la pace 
è già un fatto compiuto. Le molteplici razze dell'ex impero del Leone di 
Giuda hanno dimostrato per chiarissimi segni di voler vivere e lavorare 
tranquillamente all'ombra del tricolore d’Italia. 

Il capo edi ras battuti e fuggiaschi non contano più e nessuna forza 
al mondo potrà mai più farli contare. 

Nell’adunata del 2 ottobre io promisi solennemente che avrei fatto 
tutto il possibile onde evitare che un conflitto africano si dilatasse in una 
guerra europea. Ho mantenuto tale impegno e più che mai sono convinto 
che turbare la pace dell'Europa significa far crollare I Europa. 


390 IL DUCE ANNUNZIA LA VITTORIA 


Ma debbo immediatamente aggiungere che noi siamo pronti a difen- 
dere la nostra folgorante vittoria con la stessa intrepida e inesorabile deci- 
sione con la quale l'abbiamo conquistata. 

Noi sentiamo così di interpretare la volontà dei combattenti d'Africa, 
di quelli che sono morti, che sono gloriosamente caduti nei combattimenti 
e la cui memoria rimarrà custodita per generazioni e generazioni nel cuore 
di tutto il popolo italiano, E delle altre centinaia di migliaia di soldati, di 
camicie mere che in sette mesi di campagna hanno compiuto prodigi tali 
da costringere il mondo alla incondizionata ammirazione. 

Ad essi va la profonda e devota riconoscenza della Patria e tale rico- 
moscenza va anche ai centomila operai che durante questi mesi hanno lavo= 
rato con accanimento sovrumano. 

Questa d’oggi è una incancellabile data per la Rivoluzione delle Ca- 
micie Nere e il popolo italiano che ha resistito, che non ha piegato dinanzi 
all'assedio e alla ostilità societaria, merita, quale protagonista, di vivere 
questa grande giornata. 

Camicie Nere della Rivoluzione, uomini e donne di tutta Italia ! 

Una tappa del nostro cammino è raggiunta. 

Continuiamo a marciare nella pace per i compiti che ci aspettano 
domani e che fronteggeremo col nostro coraggio, colla nostra fede, colla 
nostra volontà. 

Viva l’Italia! 


b'Impero 


Così ha parlato il Duce nella storica notte del Sp 
9 maggio 1986-XIV, dal balcone di Palazzo && 
Venezia: LICEO 


Uîficiali, Sottufficiali, Gregari di tutte le Forze Armate dello Stato in OS] 
Africa e in Italia, Camicie Nere della Rivoluzione, Italiani e Italiane in 
Patria e nel mondo, ascoltate! 


Con le decisioni che fra pochi istanti conoscerete e che furono accla- 
mate dal Gran Consiglio del Fascismo, un grande evento si compie: viene 
suggellato il destino dell'Etiopia oggi 9 Maggio XIV anno dell’ Era Fascista. 

Tutti i nodi furono tagliati dalla nostra spada lucente e la vittoria 
africana resta nella storia della Patria, integra e pura, come i legionari 
Caduti e superstiti la sognavano e la volevano. 

L’Italia ha finalmente il suo Impero. Impero fascista, perchè porta i 
segni indistruttibili della volontà e della potenza del Littorio romano, per- 
chè questa è la mèta, verso la quale durante quattordici anni furono solle* 
citate le energie prorompenti e disciplinate delle giovani, gagliarde gene- 
razioni italiane. 

Impero di pace, perchè l’Italia vuole la pace, per sè e per tutti, e si 
decide alla guerra soltanto quando vi è forzata da imperiose, incoercibili 
necessità di vita. Impero di civiltà e di umanità per tutte le popolazioni 
dell'Etiopia. E’ nella tradizione di Roma, che dopo aver vinto associava i 
popoli al suo destino, 

Ecco la legge, o Italiani, che chiude un periodo della nostra Storia 
e ne apre un altro, come un immenso varco aperto su tutte le possibilità 
del futuro: 


1) I territori e le genti che appartenevano all'Impero di Etiopia 
sono posti sotto la sovranità piena ed intera del Regno d'Italia. 


2) Il titolo di Imperatore viene assunto, per sè e per i suoi suc- 
cessori, dal Re d’Italia, 
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Ufficiali, Sottufficiali, Gregari di tutte le Forze Armate dello Stato in 
Africa e in Italia, Camicie Nere, Italiani e Italiane ! 


Il popolo italiano ha creato col suo sangue l'Impero, Lo feconderà 
col suo lavoro e lo difenderà contro chiunque con le sue armi. 

In questa certezza suprema levate in alto, Legionari, le insegne, il 
ferro e i cuori a salutare dopo quindici secoli la riapparizione dell'Impero 
sui colli fatali di Roma. 

Ne sarete voi degni ? 

(La folla prorompe in un formidabile SI). 


Questo grido è come un giuramento sacro che vi impegna dinanzi a 
Dio e dinanzi agli uomini per la vita e per la morte, 


Camicie Nere, Legionari! 


Saluto al Re! 


—'. Mm - 
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Abbiamo decorate le prime pagine di questo fascicolo con i discorsi me- 
morandi del Duce, per la Vittoria e per l'Impero, pronunciati nelle Adunanze 
Nazionali del 5 e del 9 maggio, al cospetto di tutti gli Italiani e del Mondo 
attonito per il travolgente successo delle nostre Armi. Così facemmo per tl 
discorso del 2 ottobre dell'anno XIII. Rimarranno, in tal modo, in questo 
periodico che per essere all'84° anno della sua pubblicazione affonda le sue 
radici nelle primissime fertili origini dello strenuo tormentoso Risorgimento 
italiano, i documenti storici della nuova epopea. Essi finalmente coronano i 
sogni delle generazioni succedutesi nei cruenti cimenti che dovevano estollere 
la sacra Patria ai luminosi fasti della meritata grandezza. 

Solleviamo la fronte dall’usato lavoro per contemplare il volto raggiante 
della nuova Italia, protesa nel cammino ascensionale segnatole dal genio del 
suo grande Capo, dalla sapienza dei suoi condottieri, dal valore dei suoi figli ! 

Noi forse più d'ogni aliri possiamo scrutare le limpide origini della Vit- 
toria, conoscendo le intime virtà eroiche dei nostri soldati, per averne rac- 
colti i palpiti più generosi nel tumulto delle battaglie, nello strazio delle carni 
lacerate, nelle agonie sui campi della lotta, confortate dal sublime anelito 
verso il compimento della ingenita fede negli alti destini di una nobilissima 
stirpe, richiamata alla grande missione della sua civiltà millenaria. 

Noi, tuttavia, in queste stesse giornate di esaltazione e di gaudio, consi- 
deriamo non soltanto il generoso sacrificio di sangue che è costato la gloriosa 
impresa, ma nella stessa efferatezza del nemico troviamo una nuova misura 
dell’intrepido coraggio dei magnanimi combattenti, che hanno saputo guer. 
reggiare generosamente con l’incivile avversario, capace di atrocità inaudite 
che non trovano raffronto nemmeno nei più brutali istinti belluini, andando 
oltre ogni termine necessario per la sopraffazione dei contendenti. 

Tanta spietata barbarie, documentata dal nostro Governo in sue rela- 
zioni al Comitato Internazionale della Croce Rossa e narrata da ufficiali euro- 
pei reduci dal fronte nemico, è servita essa stessa a dimostrare la necessità 
improrogabile di condurre ai benefici della vita civile quelle popolazioni, 
facendo cessare definitivamente vergogne che disonoravano l'umanità. 

I documenti raccolti hanno suscitato tanto orrore da non poter essere 
nemmeno riprodotti nella divulgazione della stampa politica. Noi però cono- 
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sciamo tutti i tristissimi particolari delle pratiche abbominevoli e vili della 
guerra selvaggia condotta dagli abissini. 

In questo stesso Giornale sono rimaste consegnate relazioni raccapric- 
cianti delle torture subite dagli eroici nostri combattenti della sfortunata 
campagna del 1896. Non possono rileggersi senza fremiti di sdegno le pa- 
gine scritte, per esempio, dal capitano medico Marocco (1898, fasc. V) per 


Fig. 1. 


descrivere la pietosissima odissea di alcuni nostri militari evirati, scampati 
alla strage di Abba Garima, che dopo lunghe giornate di stenti e di sofferenze 
fisiche e morali senza nome, raggiunsero il campo trincerato di Adigrat. Ma 
ora che la Vittoria ha regolato anche questi vecchi conti e ha fatta immediata 
giustizia degli inevitabili ritorni a metodi connaturati in feroci istinti, pos- 
siamo maggiormente apprezzare gli inestimabili frutti della nostra campagna 
di redenzione nella vastissima plaga africana. 
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A ricordo di tante brutture definitivamente cancellate dalla faccia del 
mondo, riportiamo la fotografia così dolorosamente espressiva (fig. 1) di un 
gregario dell'esercito abissino, a nome Mohamed Aghie, nato ad Achil Sodò, 
di anni 32 circa, rimasto ferito alla fine del febbraio u. s. in un combattimento 
sostenuto a Mai Serau, durante la battaglia dell'Endertà. Costretto alla niti- 
rata non volle retrocedere e avendo dimostrata l'intenzione di presentarsi alle 
truppe italiane, ebbe per vendetta e punizione recisa l'asta. Il 31 marzo fu 
ricoverato e poi amorevolmente assistito in nostri luoghi di cura. 

Era naturale che da un tale nemico anche nell'impiego delie armi auto- 
matiche non fosse da attendersi l'osservanza di quelle norme umanitarie san- 
cite in patti internazionali fra le nazioni civili. Si sa come fossero abbondan- 
temente provvisti di proiettili dum-dum i combattenti abissini, i quali defor- 
mavano sistematicamente a bella posta anche i proiettili ordinari per otte- 
nere quei terribili effetti che qui di seguito esponiamo con una circostanziata 
casistica illustrata, mentre in questo stesso fascicolo un nostro collaboratore 
offre altro materiale di studio sul triste argomento. 


Soldato G. B., 83° reggimento fanteria. Ferito il 29 febbraio 1936 a Selaclacla. 
Ferita da pallottola di tipo deformato o dum-dum con piccolo forame di entrata 
alla faccia esterna della gamba destra nel 3° inferiore. Tragitto non interessante le 


Fig. 2. 


ossa nè l'articolazione. Forame di uscita grande 25 cm. di lunghezza e 10 di larghezza, 
come da fotografia. L'orificio interessa tutta la regione achillea con distruzione completa 
del tendine dai gemelli all'inserzione del calcagno (fig. 2). 
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Camicia nera F. A., 230* legione, 3* divisione « 21 Aprile ». Ferito il mattino del 
giorno 2 marzo 1936 nei pressi di Selaclacla da pallottola di fucile del tipo esplosivo. 


Fig. 4. 


Amputazione traumatica del terzo e quarto dito della mano sinistra all'altezza del- 
l'articolazione metacarpo-falangea. Ampia lacerazione dei tessuti del palmo e del dorso 
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della mano. La ferita è cosparsa di piccole scheggie metalliche, dovute all' esplosione del 
proiettile (fig. 3). 


Caporale maggiore I. G., 83° reggimento fanteria. Ferito il 29 febbraio 1936 nei 
pressi di Selaclacla. 

Ferita d'arma da fuoco al terzo inferiore dell'avambraccio destro con piccolo 
forame di entrata alla faccia anteriore dello stesso e forame di uscita alla faccia poste- 
riore. Decorso perfettamente trasversale ed interosseo. Il forame di uscita, del diametro 
di circa 4 cm., presenta estroflessione dei muscoli e dei tendini della regione (fig. 4). 


Muntaz Salin Schollo, 27° battaglione eritreo R. C. T. C. I. Ferito da pallottola 
deformata nel combattimento di Enda Mariam del 21 febbraio 1936. 


Fig. S. 


Ferita d'arma da fuoco con forame di entrata piccolo alla faccia posteriore del 
braccio sinistro, terzo medio. Foro di uscita anteriormente, senza lesione ossea, formato 
da una ferita crateriforme con estroflessione del tessuto muscolare lacerato, come nella 


fotografia qui riprodotta (fig. 5). 


Soldato B. C., 83° reggimento fanteria. Ferito il 29 febbraio 1936 nel combatti. 
mento di Selaclacla. 

Ferita d'arma da fuoco con piccolo forame di entrata al lato posteriore dell'avam- 
braccio sinistro, terzo medio, Decorso interosseo del proiettile. Forame di uscita al lato 
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corrispondente della faccia anteriore dell'avambraccio, grande come un palmo di una 
mano di un bambino (fig. 6). La ferita è indubbiamente dovuta a proiettile dum-dum 
o deformato. 


Caporale S. A., 83° reggimento fanteria. Ferito il 29 febbraio 1936 da pallottola 
esplosiva a Selaclacla. 


Fig. 7. 


Ferita complessa alla regione esterna del ginocchio sinistro. L'esplosione del 
proiettile ha prodotto tre grandi fori nei quali si sono rinvenute diverse scheggie me- 
talliche. La lesione centrale comprende la distruzione dell'epifisi prossimale del perone 
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e, per un lungo tratto, del nervo sctatico popliteo esterno, rendendo chirurgicamente 
impossibile una riparazione dello stesso (fig. 7). 


Soldato N. G., 83° reggimento fanteria. 
Ferita d'arma da fuoco con forame di entrata alla faccia interna del braccio sinistro 


e forame di uscita alla faccia esterna del terzo medio. Frattura dell'omero. Il forame 


Fig. 8. 


di uscita, ampio, slabbrato, estroflesso denota che la ferita è dovuta a proiettile di fuci- 
le del tipo deformato o dum-dum (fig. 8). 


Ancora più interessante e dimostrativa è la seguente documentazione ra- 
diografica di lesioni da proiettili deformati, fornita da una nostra ambulanza 
radiologica. 


Tenente T. M., 14° reggimento fanteria. Ferito nel febbraio 1936. 
Frattura comminuta esposta della diafisi omerale destra con ritenzione di nume- 
rosi frammenti metallici (fig. 9). 
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Soldato D. D., Gruppo artiglieria leggera Eritrea. Ferito il 12 dicembre 1035. 


Frattura comminuta esposta terzo medio femore sinistro con ritenzione di fram- 


menti metallici (fig. 10). 


Fig. 9. 


Camicia nera B. A., 2° divisione CC. NN. 180% legione. Ferito il 21 gennaio 1936 
a Passo Uarieu. 

Ferita d'arma da fuoco al terzo superiore della gamba sinistra con fessura longi- 
tudinale della tibia e ritenzione di frammenti metaliici (fig. 11). 


Camicia nera S. O., 4* divisione CC. NN. 101° battaglione libico. Ferito il 12 
febbraio 1936 ad Amba Aradam. 

Frattura comminuta esposta al terzo medio del radio sinistro con ritenzione di 
frammenti metallici (fig. 12). 
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Operaio B. A., Ditta Gondrand. Ferito il 13 febbraio 1936 nell'incursione abissina 
del Mareb 

Frattura comminuta esposta al terzo inferiore radio destro con ritenzione di fram- 
menti metallici (fig. 13). 


Soldato R. S., 225° reggimento fanteria. Ferito il 2 marzo 1936 a Selaclacla. 
Frattura comminuta esposta al terzo inferiore tibia destra con ritenzione di fram- 
menti metallici (fig. 14). 


Fig. 10. 


Camicia nera N. V., 3° divisione CC. NN. 230° battaglione. Ferito il 2 marzo 
1936 @ Setaclacla. 

Frattura comminuta esposta al terzo medio omero sinistro con ritenzione di fram- 
menti metallici (fig. 15). 


Sergente maggiore L. D., 7° battaglione eritreo. Ferito il 28 febbraio 1936 ad 
Abbi-Addi 
Frattura commiruta della tibia e del perone di destra, al terzo superiore, con 


ritenzione di numerosi frammenti metallici (fig. 16). 


402 ATROCITA' ABISSINE 


Caporale maggiore C. D., 225° reggimento fanteria. Ferito il 2 marzo 1936 a 
Selaclacla, 
Frattura comminuta esposta al terzo inferiore del perone sinistro con ritenzione 


di frammenti metallici (fig. 17). 
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Fig, 11, 


Soldato F. A., 19° reggimento artiglieria Divisione « Gavinana ». Ferito il 29 feb- 
braio 1936 a Selaclacla. 


Frattura comminuta esposta del 1°, 3", 4° e 5° metatarso di sinistra con ritenzione 


di numerosissimi frammenti metallici (fig. 18). 


L'esame dei colpiti non lascia alcun dubbio che l'azione offensiva dei 
proiettili è stata notevole e così elevata ta gravità delle ferite da ricordare 
quelle dei vecchi proiettili di piombo senza involucro. 
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Da una osservazione più attenta si ricava che nelle varie riproduzioni 
fotografiche domina questa nota: perforazione di ingresso piccola; perfora- 
zione di egresso ampia, irregolare, crateriforme. 

Nel caso (fig. 3) dove l'azione vulnerante del proiettile ha causato l'am- 
putazione traumatica del III e IV dito della mano sinistra ad una Camicia 
nera della 230% Legione, si rilevano estese lacerazioni dei tessuti molli delle 


regioni palmare e dorsale della mano stessa e minute scheggie metalliche 
sparse, come ha constatato l'ufficiale medico curante. 

Particolare interesse suscita il caso del caporale S. A. dell'83° reggimen- 
to fanteria (fig. 7). Quivi l’azione esplosiva del proiettile sul ginocchio sini- 
stro ha determinato la formazione di tre fori disseminati di numerose scheg- 
gie metalliche. Inoltre il foro centrale permette di constatare lo scoppio della 
testa del perone e lo strappamento di un lungo tratto del nervo sciatico-popli- 
teo esterno. 

Il meccanismo della lesione esplosiva riportata dal caporale suddetto può 
essere facilmente ricostruito. Il proiettile dum-dum in seguito all'urto contro 
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Fig. 16. 


Fig, 15. 
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il ginocchio è pervenuto al più alto grado di deformazione e ha distrutto la 
testa del perone, risolvendosi in frammenti, donde l'origine della triplice so- 
luzione di continuo sulla superficie esterna del ginocchio sinistro, colpita da 
unico proiettile. 

Ma, come s'è detto, un valore ancora pù grande, dal punto di vista di- 
mostrativo, assume la documentazione radiografica dell'uso delle pallottole 


Fig. 17. 


dum-dum da parte dell'esercito abissino, documentazione che attraverso la 
peculiarità dei suoi elementi raggiunge la chiarezza luminosa di una prova 
inequivocabile. 

Si osserva infatti che vari segmenti dello scheletro sono stati colpiti e che 
in, tutti, tranne uno, accanto alla molteplicità delle scheggie ossee si trovano 
numerosi frammenti metallici e talora una vera sabbia metallica. 

Questi fatti non possono, per ovvie ragioni, essere interpretati come la 
conseguenza di un fenomeno di scoppio causato da proiettile di piccolo cali- 
bro rivestito di mantello, nella zona degli effetti esplosivi. E deve escludersi 
anche l’azione di proiettili camiciati deformati nei colpi di rimbalzo. 
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Le gravi lesioni descritte sono, all'evidenza, dovute alla particolare co- 
stituzione del proiettile dum-dum o dum-dumizzato, che per essere parzial- 
mente privo di rivestimento metallico più resistente del nucleo, si deforma e 
sì spezzetta in minuti frammenti, i quali, irradiati nei tessuti, vi agiscono 


Fig. 18. 


come altrettanti proiettili secondari con azione lacerante aggravata dalla loro 
forma a spigoli taglienti e acuti. 

Tanto più sacro è il diritto acquisito alla conquista delle nostre armi 
vittoriose per quanto più aspra è stata la guerra e più doloroso il prezzo del 
sangue pagato da tanti prodi. 


LEZIONI E CONFERENZE 


OSPEDALE MILITARE DI ROMA 


TRATTAMENTO DELLE FERITE DI GUERRA 


Conferenza del Prof. Roberto Alessandri, Direttore della Clinica chirurgica 
della R. Università di Roma, agli ufficiali medici del Presidio militare. 


Debbo ringraziare il tenente generale medico Franchi, Direttore Gene- 
rale della Sanità militare per l'invito rivoltomi di tenere agli Ufficiali Me- 
dici del Presidio di Roma una conferenza sul trattamento delle ferite di guerra. 

Dopo aver ascoltato, e con grande interesse ed istruzione mia, le confe- 
renze che parecchi di voi avete tenuto sulla organizzazione dei servizi sani- 
tari in guerra, mi sento quasi in obbligo di portare anch'io un contributo per 
quanto modesto alla preparazione dei medici per la guerra. Noi non la desi- 
deriamo; ciò nonostante l’ abbiamo avuta e l’ abbiamo in Africa Orientale, 
certo più cruenta di quello che sarebbe stata, se, secondo la logica e il nostro 
diritto le si fosse lasciato il carattere di guerra coloniale, e se, contro ogni 
principio di giustizia e di collaborazione civile, non si fossero forniti gli Abis- 
sini tanto largamente di armi, di consigli, di aiuti di ogni genere. 

Ma soprattutto dobbiamo pensare che contro ogni nostra buona volontà 
potremmo essere coinvolti in una guerra europea, che non cerchiamo e non 
vogliamo, ma che, se vi saremo trascinati, affronteremo come una neces- 
sità dolorosa, ma fermamente e disciplinatamente, e dovremo quindi tendere 
le forze e lo spirito a sostenerla nel modo migliore. E come nel monito del 
Duce la preparazione dovrà consistere essenzialmente nell'autonomia eco- 
nomica e industriale e nella ferrea educazione militare, dal nostro canto 
dovremo cercare ad ogni costo che la sorte dei feriti sia la più favorevole pos- 
sibile, sforzandoci di mettere a punto l'organizzazione sanitaria e preci- 
sando i concetti curativi. 

Il vostro Direttore Generale penso si sia rivolto a me perchè già per 
l'esperienza della guerra passata, posso essere in grado di esporvi quello che 
si è fatto allora e i miglioramenti che si sono man mano ottenuti nel pro- 
gresso della guerra e nelle applicazioni pratiche. 

Tutti ricordano a questo riguardo come siamo entrati in guerra con 
idee fondamentalmente errate, col falso concetto cioè che le ferite di guerra 
non fossero infette e quindi si dovessero toccare il meno possibile, disinfet- 
tare gli orifici e basta, e valga ad esempio il celebre pacchetto di medica- 
zione che avrelbe dovuto essere il « tocca sana di tutte le ferite ». 
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« Ma la triste esperienza — e domando scusa di ripetere qui alcuni pe- 
riodi della mia pubblicazione del 1918 sul Giornale di Medicina Militare — 
dei primi tempi della guerra, che anche noi abbiamo dovuto fare traendo 
poco profitto dall’ esperienza degli altri, dimostrò la frequenza grandissima 
delle gravi infezioni a decorso spesso mortale, delle setticemie, delle gan- 
grene gassose, del tetano, dei flemmoni, delle osteomieliti: l'impiego conti- 
nuamente crescente delle artiglierie col consecutivo aumento in proporzione 
delle ferite da scheggia e da pallette, l'uo sempre più esteso di bombe a mano 
e di bombarde — e oggi possiamo aggiungere di spezzoni e di bombe d'ae- 
roplani —, la frequenza pur notevole di ferite lacere e irregolari cogli stessi 
proiettili camiciati, da fucile e da mitragliatrice, che considerati come meno 
offensivi e quasi umanitari, si dimostrarono invece molto spesso capaci di 
produrre lesioni gravissime o per fatti di scoppio, data la breve distanza 
del tiro o perchè raggiungevano il bersaglio obliqui o di rimbalzo, molte 
volte artatamente resi più micidiali per lo strappo della camicia o pel rove- 
sciamento del proiettile o addirittura per l'uso di pallottole esplosive; tutte 
queste dolorose e continue ripetizioni di constatazioni sull'andamento e sulle 
complicazioni delle ferite di guerra mutò ben presto radicalmente le idee 
dei chirurgi e dimostrò fuori di ogni discussione che la chirurgia di guerra 
era eminentemente una chirurgia di ferite infette e che il campo era com- 
pletamente dominato dalla necessità di agire il più energicamente e il più 
sollecitamente possibile per combattere appunto l'infezione o per pre- 
venirla. 

« Ricerche batteriologiche ed esperienza clinica concordano infatti nel 
dimostrare che gli agenti infettivi non mancano mai o quasi nelle ferite da 
arma da fuoco; ma dimostrarono anche come possono essere variabilissimi 
e per natura e per quantità e per virulenza a seconda delle ferite, e come in 
ogni caso vi sia un certo periodo di tempo, durante il quale i germi pur es- 
sendo presenti non hanno ancora esplicato la loro azione lesiva, e la ferita, 
come st disse, è infetta in potenza, ma non ancora in atto. 

« Questo periodo di tempo si è dimostrato variabile, oltrechè colle con- 
dizioni accennate sopra, inerenti ai germi, unche e specialmente con quelle 
peculiari della ferita, soprattutto col pestamento e mortificazione dei tessuti, 
colla diminuita o alterata nutrizione delle parti, sia circolatoria (ferite vasali, 
trombosi, emorragie, lacci emostatici lasciati a lungo ecc.), sia trofica (lesioni 
nervose varie), coll’aggiungersi di gravi stati generali (collasso). 

« Per esemplificare, considerando i tipi estremi, una ferita trasfossa da 
proiettile di fucile, senza gravi lesioni vasali, con orifici piccoli, pur non po- 
tendosi ritenere come del tutto sterile, presenta condizioni favorevoli per un 
decorso non infetto, senza altro trattamento che la disinfezione degli orifici, 
la protezione da inquinamenti esterni, la immobilizzazione, perchè gli scarsi 
germi possono venir sopraffatti dai poteri naturali di difesa dell'organismo, 
e in genere lo sono. 
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« Mentre una vasta ferita lacera da scheggia con ritenzione del protet- 
tile e spesso di corpi estranei, sempre infetti, con pestamento e scollamento 
di tessuti, con lesioni ossee, e tanto più se con lesioni anche vasali e nervose, 
è destinata inevitabilmente a gravi complicazioni infettive, spesso a insorgenza 
precoce e decorso rapido, e difficilmente riparabili una volta iniziatesi. 

« La conseguenza logica di queste constatazioni di fatto fu dunque la 
necessità in queste ferite di un intervento precoce, volto a prevenire ed impe- 
dire lo sviluppo delle infezioni; non più dunque il precetto dapprima stabi- 
lito di astenersi da ogni operazione in primo tempo, meno le indicazioni 
di urgenza, e sbrigliare solo le ferite all'insorgere di complicazioni infettive, 
ma l'intervento immediato per cercare d'impedire o di attenuare l'infezione 
altrimenti inevitabile, mantenendo |’ aspettativa vigile solo per quelle lesioni 
a orifici piccoli, da proiettili camiciati, senza gravi lesioni dei tessuti, in cui 
si poteva sperare un andamento asettico o almeno un decorso favorevole per 
difesa naturale. 

« Conseguenza di questi postulati fu la massima di trasportare al più 
presto possibile i feriti in formazioni sanitarie, dove potessero avere questo 
intervento precoce e razionale, conservandosi l’ indicazione di sbrigliamenti 
ritardati nelle infezioni già in atto in quei feriti, che per condizioni di neces- 
sità belliche non si potevano trasportare che in ritardo. 

« E' evidente come questo intervento precoce è andato man mano perfe- 
zionandosi e aumentando di importanza. Non si tratta più di timidi o limi- 
tati sbrigliamenti, ma di operazioni vere e proprie, più o meno delicate se- 
condo le regioni anatomiche e 1 tessuti colpiti, ma che pur prescindendo dai 
casi speciali di lesioni cavitarie, in cui esistono indicazioni particolari, consi- 
stono essenzialmente nella ispezione la più completa possibile di tutto il tra- 
mite della ferita, nell’asportazione di tutti i corpi estranei, siano proiettili, 
siano specialmente brandelli di vestiti, sudiciume superficiale, capelli, peli, 
terriccio ecc., che contengona la massima quantità di germi patogeni ad alta 
virulenza, nell’ escissione infine dei tessuti pesti, mortificati e possibilmente 
anche di quelli a dubbia vitalità, nell’allontanamento dei coaguli, nell’emo- 
stasi accurata, col risultato in una parola di trasformare una lesione a margini 
contusi, con tramite irregolare, a tessuti spappolati 0 poco vitali, contenente 
numerosissimi germi portativi dal proiettile e dalle sostanze estranee con esso 
trascinate, in una ferita a superficie netta, a tessuti normali, vitali, bene irro- 
rati, detersa da ogni inquinamento estraneo. 

« Questo rappresenta il caso ideale; non sempre ciò sarà possibile per 
varie ragioni, inerenti alla regione anatomica colpita, ai tessuti lesi, alla pro- 
fondità della ferita o ad altri fattori. 

«In ogni caso l'intervento precoce, lo sbrigliamento largo, la detersione 
meccanica, l'asportazione di corpi estranei per quanto è possibile, migliorerà 
enormemente le probabilità di decorso favorevole della ferita, e quando anche 
non raggiunga l'intento di evitare del tutto le infezioni, le ridurrà certamente 


TRATTAMENTO DELLE FERITE DI GUERRA 4II 


di numero, ne attenuerà la gravità, impedirà almeno in genere lo sviluppo 
delle gravi tossiemie da anaerobi ». 

Questo scrivevo nei primi del 1918 e ho voluto ripeterlo qui perchè 
rappresenta il risultato dell'esperienza chirurgica verso la fine della guerra. 

La riunione per prima sarà certamente l'eccezione, un ideale cioè diffi- 
cile a raggiungere, ma che non dobbiamo soltanto per questo respingere sen- 
z'altro, poichè coll'educazione chirurgica più diffusa e coll’organizzazione 
più precisa delle unità sanitarie si può raggiungere. 

Perciò non mi sento di accettare senza riserve le affermazioni di Donati 
e specialmente di Putti, che ha certamente ragione quando dice che la que- 
stione essenziale è quella del trasporto, ma non quando nega quasi ogni 
importanza al primo soccorso completo nel senso che ho sopra indicato; e mi 
associo alla bella relazione che ha fatto a Milano il T. Colonnello Medico Ca- 
moriano che giustamente afferma che quello che siamo riusciti ad ottenere 
negli ultimi tempi della guerra 1915-18 migliorando coi mutati concetti di 
trattamento 1 risultati, deve essere utilizzato e messo in pratica nelle guerre 
future. E stabilisce le condizioni necessarie per questi trattamenti, che rap- 
presentano certamente il meglio che si può ottenere. 

Il più autorevole contradittore è il Putti; e per la sua competenza la 
sua opinione ha certamente grande valore. Ma egli si occupa solo delle frat- 
ture, anzi quasi soltanto delle fratture degli arti, che costituiscono certamente 
una parte assai importante delle lesioni di guerra, ma non le compren- 
dono tutte. 

Mi voglio limitare a ricordare gli addominali, i cranici, alcuni toracici 
in cui si è in generale tutti d'accordo che il trattamento preferibile è quello 
dell'intervento il più possibile precoce e completo. 

Durante la guerra nell’Ambulanza chirurgica d'armata da me diretta noi 
lo mettemmo dapprima in opera negli addominali, e poi man mano lo esten- 
demmo alle ferite craniche e cranio-cerebrali, a quelle articolari, e poi quando 
fu possibile alle fratture in genere e alle ferite delle parti molli. 

Non intendo diffondermi in particolari per non prolungare troppo la 
mia esposizione; ma per ricordare solo quello che si ottenne e si può ottenere 
nelle ferite del cranio, affermo che l'intervento razionale colla detersione ac- 
curata della ferita, coll'asportazione dei frammenti ossei del tutto distaccati, 
rispettanda quelli ancora aderenti, colla rimozione dei corpi estranei, capelli, 
terriccio, coaguli, sostanza cerebrale spappolata, senza cercare di approfon- 
dirsi nel tramite o tentare di asportare il proiettile se non facilmente reper- 
tato, la chiusura della ferita per prima dopo recentazione dei margini le 
medicature occlusive dettero a noi e a tutti i chirurghi oculati ed esperti dei 
risultati ottimi, molto diversi da quelli che si avevano precedentemente; per 
lo meno evitarono una gran parte delle gravi infezioni e delle complicazioni, 
specialmente le ernia cerebrali, e limitarono spesso i postumi alle distruzioni 
irreparabili. 
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E quello che ho detto per questi feriti, si può ripetere per tuttu. 

La questione essenziale, e su questo siamo tutti d'accordo è quella del- 
l’organizzazione e della disposizione delle Unità Sanitarie e quella special- 
mente del trasporto dei feriti. 

E quando Putti dice: « In genere, il maggior pericolo che corre il frat- 
turato — e possiamo bene estendere l'affermazione a tutti 1 feriti — si è 
quello di dover passare attraverso la rete delle tante formazioni sanitarie sca- 
glionate fra il fronte e le retrovie, sbalzato dalle mani di un medico a quelle 
di un altro che non sa ciò che è stato fatto dal primo, medicato, rimedicato, 
specillato, rispecillato, immobilizzato e ritmmobilizzato » ha perfettamente 
ragione, ed io ricordo di aver durante la guerra con Raffaele Bastianelli pri- 
ma e poi con un'altra mia pubblicazione nel Policlinico, che mi valse anche 
la minaccia di un consiglio di disciplina, combattuto insistentemente quella 
irrazionale disposizione delle formazioni sanitarie come causa di deleterie 
conseguenze per tutti 1 feriti; d'accordo che specialmente nei fratturati que- 
ste sono disastrose. 

Ma dobbiamo anche dire che già durante la guerra si cominciò a prov- 
vedere, e già nel 1917 e nel 1918, e voglio citare a titolo di onore il Gene- 
rale Med. Calegari, che ne dispose nella zona la razionale sistemazione, si 
ebberc ospedali arretrati e in posizione sicura e protetta, specializzati per 
fratturati e articolari. 

Se queste formazioni sanitarie sono ben disposte, e dotate di personale 
adatto e di mezzi sufficienti, i risultati certamente saranno di molto mi- 
gliorati. 

Come molti feriti delle parti molli, e anche toracici e altri cavitari cor: 
ferite trasfosse da piccoli proiettili possono essere curati aspettativamente, 
anche parecchi fratturati, con ferite ad orifici piccoli, anche se con lesioni 
ossee gravi e multiple, possono rientrare in questa categoria; io ne ho avuti 
parecchi esempi durante l'ultima guerra e l'esperienza è stata larga e da 
parte di molti chirurgi e di varie nazioni; qui mi associo toto corde alle pa- 
role di Vittorio Putti, che questi feriti fratturati debbono essere subito e bene 
immobilizzati, con riduzione il più possibile esatta, e l'anestesia locale oggi 
ci aiuta assai per compierla bene, e mandati il più lontano possibile, anche e 
perchè no, in territorio fuori della zona di guerra, in cliniche o in reparti 
ospedalieri specializzati vicini, valendosi di tutti i mezzi di trasporto, auto- 
ambulanze, treni, arcoplani. 

Ma 1 feriti con fratture esposte gravi, scheggiate, spesso con lesioni 
nervose e vasali, non possono tollerare un lungo trasporto senza pericolo. 

Vi sono ferite in cui vi è emorragia grave in atto, che talora nel primo 
posto di soccorso non può essere frenata che momentaneamente con un lac- 
cio elastico; conosciamo purtroppo le conseguenze gravi di questi lacci te- 
nuti troppo a lungo e le terribili gangrene gassose, e le infezioni in genere da 
anaerobi, che si sviluppano così facilmente e fatalmente in queste ferite-frat- 
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ture largamente esposte, con recessi ove pullulano i germi, e specialmente gli 
anaerobi con tessuti devitalizzati o a scarsa nutrizione. Questi feriti non pos- 
sono trasportarsi che a distanza relativamente breve, ma sempre in forma- 
zioni sanitarie, ove possono essere convenientemente trattati, e sorvegliati, e 
solo con sbrigliamenti immediati, emostasi e toilette accurata, col trattamen- 
to sieroterapico che ha pure, purchè fatto precocemente, notevole valore 
possono essere salvati o talora ulmeno mantenuti in vita sia pure con opera- 
zioni demolitive, purchè non troppo ritardate. 

Queste amputazioni andranno certo diminuendo, come andarono al- 
lora diminuendo dal principio della guerra. E potranno sicuramente anche 
molti casi essere salvati col mantenimento dell'arto e in tutto 0 in parte an- 
che della funzione, con questo intervento precoce. 

Anche questi devono essere sempre immobilizzati anche pel trasporto, 
sia pure temporaneamente ma nel modo migliore possibile, e così inviati in 
un Ospedale particolarmente attrezzato per fratturati e articolari, a 15, 20 
anche 30-40 km., senza fermarsi in altre formazioni sanitarie, e dove pos- 
sano essere ricoverati per il tempo necessario, e curati razionalmente e com- 
pletamente. 

Per la immobilizzazione durante il trasporto oggi si è in genere d'ac- 
cordo sull’utilità massima di adoperare la così detta stecca o ferula o staffa 
di Thomas, che è stata variamente modificata, ma che sostanzialmente è 
ancora sempre ottima nella sua forma originale, e che può essere applicata 
in caso di necessità anche sull’ario rivestito ancora degli indumenti. 

Ricordo ancora la difficoltà e i danni del trasporto dei fratturati grati, 
specialmente del femore, che nei primi tempi della guerra venivano inviati 
agli ospedali vicini in condizioni pietose; i mezzi a disposizione che si ave- 
vano per l’immobilizzazione delle fratture erano in gran parte inadatti, e 
molti chirurghi non sapevano neanche valersene, alcuni non conoscevano 
neppure lo steccone di Mac Ewen, che da noi a Roma era di uso comune, e 
che rappresentava in fondo un mezzo abbastanza buono di immobilizza- 
zione provvisoria. 

In una gita che feci al fronte inglese in Francia potei vedere in pratica 
l'uso e il vantaggio che si aveva colla ferula di Thomas, e ricordo che ne 
riportai con me alcuni esemplari, che furono fra i primi messi in opera fra 
noi; l'applicazione che ne facemmo nella nostra Ambulanza e i risultati ot- 
tenuti convinsero sin da allora le Autorità Sanitarie militari a diffonderne 
l’uso, e oggi sono dotate di questo utilissimo mezzo tutte le formazioni sani- 
tarie di primo soccorso. 

Dall’esperienza che ne facemmo nell'Ospedale di Rossano acquistai la 
convinzione che essa giova perfettamente in molti casi anche per la cura 
definitiva, poichè si tratta sempre di fratture esposte, in cui occorre una sor- 
veglianza assidua e in genere medicature, che non sono sempre possibili 0 
almeno facili cogli apparecchi immobilizzanti gessati, anche se fenestrati. 
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Ma se per la cura dei fratturati, quando siano ricoverati in un Ospe- 
dale apposito in cui possono rimanere a lungo, possiamo adoperare vantag- 
giosamente, oltre agli apparecchi gessati e ai doppi piani inclinati anche s 
vari metodi di trazione, specie col filo di Kirschner e simili, la ferula di 
Thomas resta sempre la preferibile per il primo trasporto dei fratturati spe- 
cie dell'arto inferiore. 

Anche per l'arto superiore vi sono ferule e dispositivi sul tipo di quelle 
di Thomas per l'arto inferiore, che possono essere utilmente impiegate, per 
quanto è evidente che per un primo trasporto le fratture dell'arto superiore, 
anche quelle dell’omero sono assai più agevoli ad essere immobilizzate in 
modo sufficiente, sia con doccie o stecche di retine di ferro, sia semplice- 
mente con fasciature strette al torace; e così i feriti possono percorrere anche 
molti chilometri senza danno, ed essere ricoverati in ospedali stabili, specia- 
lizzati, dove possono essere tranquillamente e opportunamente curati coi me- 
todi e gli apparecchi più adatti. 

Putti ha modificato alcuni modelli francesi e proposto un apparecchio 
semplice di trafilato di ferro, che si applica facilmente e riesce utilissimo nelle 
fratture dell'arto superiore, tanto pel braccio che per l’avambraccio. 

Le ferule di Cramer usate largamente specialmente dai Tedeschi, pos- 
sono servire pure assai bene, per l'arto superiore e anche talora per quello 
inferiore. 

La ferula di Thomas è stata oggetto di numerose modificazioni; ricorda 
che insieme a quella originale, dal fronte inglese ne riportai anche una mo- 
dificata da Wallace; altre modificazioni sono state apportate da Lardennois, 
da Sinclair, e fra noi da Putti, e per l'arto superiore da Murray ed altri. Al- 
cune di queste modificazioni sono vantaggiose, ma in fondo la staffa origi- 
nale dî Thomas serve benissimo, ed è più semplice. Occorre però che i chi- 
rurgi militari siano esercitati alla sua applicazione che del resto è molto facile. 

Sono anche d'accordo con Putti che non si debbono usare, almeno in 
primo tempo osteosintesi metalliche; io le bandii del tutto dall'Ospedale di 
Rossano, e convengo pienamente che non debbono applicarsi se non in casi 
del tutto eccezionali e comunque sempre e solo in ospedali specializzati, in 
genere nelle retrovie o all'interno. 

Ma perchè si deve ritenere fantastico ideale quello della sutura per prima, 
come dice Putti? 

In una frattura esposta in tempo di pace quale è oggi il comportamento 
corretto del chirurgo ? L'intervento immediato, la toilette più completa ed 
esatta possibile della ferita, l'asportazione dei corpi estranei, la recentazione 
dei tessuti non vitali, e la sutura per prima totale o parziale, seguita da 
immobilizzazione con apparecchi a trazione, in genere sullo scheletro, o in 
apparecchi gessati. 

E perchè non può essere questo anche il trattamento delle fratture di 
guerra? 
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E’ certamente come ho già detto il trattamento ideale; il che vuol dire 
non sempre possibile, sia per tardivo arrivo dei feriti, sia per eccessivo in- 
gombro di feriti da curare. 

Ma se al Jrasporto il più sollecito possibile dei feriti si può provvedere, 
se l'ospedale è specializzato e 1 chirurgi sono trenati già dal tempo delle 
azioni non gravi con afflusso scarso di feriti, se sanno provvedere alla ridu- 
zione e alla immobilizzazione delle fratture, non vi è nessuna ragione di non 
metterlo in opera. 

E anche se non si crede o non si può suturare, la toilette accurata della 
ferita e la immobilizzazione esatta dell'arto fratturato possono sempre eli- 
minare quelle gravi infezioni generali e locali, che sono state le conseguenze 
così frequenti e quasi costanti di molte fratture e ferite di guerra. 

Dice Putti: « Si dimentica troppo spesso che il riposo è il migliore de- 
gli antiflogistici e che è dalla medicazione rara e dalla immobilizzazione rigo- 
rosa che così la frattura come la ferita traggono il più grande vantaggio, la 
frattura perchè non vi è possibilità di callo in regime di mobilità, la ferita 
perchè non vi è possibilità di sterilizzazione sinchè col riposo non si elimini 
il movimento, fattore primordiale di virulentazione dei germi e di assorbi- 
mento dei loro prodotti ». 

Siamo anche qui in linea generica d'accordo, ma questo è possibile 
come ho già detto e si deve quindi tentare nelle ferite e nelle fratture da 
piccoli proiettili camiciati, con orifici piccoli e lesioni non estese di tessuti, 
e scarso inquinamento del tramite. 

Ma nelle larghe ferite e nelle fratture ampiamente esposte con tessuti 
laceri e pestî, nelle articolazioni con versamenti e corpi estranei l'immobiliz- 
zazione non basta. 

Questo è il postulato essenziale per il primo soccorso del ferito e il 
mezzo che rende possibile il trasporto anche a distanza senza danno, ma 
l’azione chirurgica è di prima necessità, e può dare risultati di enorme im- 
portanza per la guarigione e il ricupero rapido dei feriti, per il trattamento 
razionale e il ripristino funzionale, talora ottimo, spesso buono, discreto in 
altri casi, di tanti fratturati, migliorando non solo le cifre di mortalità im- 
mediata o dei primi periodi, ma anche quelle di perdite tardive e special- 
mente di inabilità consecutiva, e quindi con utilità grande per la Nazione, 
per il diminuito peso delle pensioni e la riutilizzazione dei feriti, e l'enorme 
vantaggio degli individui. 

Ho già ricordato l’esperienza fatta da noi nell'Ospedale di Rossano. Il 
trattamento ideale della riunione per prima, iniziato e con successo a Gorizia 
e a Valerisce, è stato là eccezionale per le ragioni già accennate, ma l'inter- 
vento precoce pur quando si dovette tamponare o suturare solo parzialmente 
è servito il più delle volte ad evitare o limitare le gravi infezioni generali e 
locali, e col trattamento appropriato di immobilizzazione, che oggi nelle sue 
modalità e possibilità è ancora assai migliorato da quel tempo, e oltre che 
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cogli apparecchi gessati fenestrati o a ponte, si può ottenere coi piani incli- 
nati, colla trazione diretta ecc. portò a risultati che nei primi tempi della 
guerra non si sognavano neppure. 

Da un articolo recentissimo (Marzo-Aprile 1936) pubblicato sul gior- 
nale Der Chirurg dal Dott. H. Schum di Berlino, medico militare, Direttore 
dell'Ospedale di Stato della Polizia, ricco di dati statistici sulle guerre pas- 
sate, e specialmente su quella mondiale, è affermato sulla base di cifre che 
mentre nella guerra italiana del 59 su 100 feriti (tolti i morti immediati 0 
poco dopo) ne guarirono il 74,9 %; nella guerra prussiana del ‘66, l'89,4 %, 
in quella franco-tedesca del 70-71, l'88,9 %; nella guerra mondiale i risultati 
migliori sono stati ottenuti dai tedeschi, 94” %o; poi dagli americani, 93,9 %,; 
dagli inglesi, 92,3 % e dai francesi, 91,7 %; non sono riferite cifre italiane. 
I buoni risultati ottenuti dai tedeschi sono dall'A. riportati alla migliore or- 
ganizzazione della sanità militare germanica; ma importante soprattutto la 
sua constatazione che dal lato tedesco il numero dei guariti nei 4 anni di 
guerra aumentò continuamente, sebbene la qualità delle ferite e l'infezione 
assumessero di mese in mese forme peggiori. 

Egli vanta a questo proposito la perfetta organizzazione e il perfetto in- 
granamento del servizio di sanità e insiste sulle conoscenze chirurgiche, la 
capacità e il lavoro indefesso di tutto il personale sanitario, tanto che egli 
conclude che difficilmente pel futuro la cifra delle guarigioni potrà aumen- 
tare; anche se la qualità delle ferite potesse assumere forme più favorevoli, 
se fosse possibile cioè di eliminare del tutto le infezioni, e l'assistenza medica 
raggiungesse l'ideale teorico. 

Anzi egli prevede che date le munizioni per la difesa dei carri armati, 
l’estendersi delle ferite da bombe di aeroplani e di armi antiaeree, e l'aumento 
di ferite da proiettili deformati e secondari in particolare da carri armati, da 
autocarri, da aeroplani, ci sia da attenderci piuttosto un peggioramento. 

Tanto più quindi è da utilizzare quanto ci ha insegnato l’ esperienza 
della guerra passata. 


* * * 


Naturalmente qui si impone la questione del personale e della organiz- 
zazione dei trasporti e delle unità sanitarie adatte; e resta sempre l’incognita 
della guerra di movimento, poichè nessuno sa se e come si svolgerà l’azione 
bellica nell'eventualità di conflitti futuri. 

Ma per sintetizzare in brevi conclusioni quanto ho esposto, diremo che, 
se ai giovani è logico assegnare î posti di primo soccorso nelle linee, ove 
occorre solo la disinfezione estemporanea, l'immobilizzazione provvisoria, la 
compressione 0 altri mezzi di emostasi temporanea, e il trasporto o l'invio 
immediato dei feriti alla Sezione di Sanità, in questa Unità avanzata è ne- 
cessario che oltre a qualche giovane con cultura generica ed espertenza limi- 
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tata, vi siano anche chirurgi militari ben pratici dell'organizzazione e dei 
metodi curativi. Essi devono essere muniti di mezzi semplici e poco ingom- 
branti di immobilizzazione, staffe di Thomas, stecche di Cramer, reti metal- 
liche e simili; e dovranno provvedere al trattamento dei gravissimi, spectal- 
mente alle operazioni di urgenza per emorragie, quando cono possibili nel 
primo posto, e perciò sarà utile che annesso o nella immediata vicinanza vi 
sia un nucleo chirurgico. 

E soprattutto provvedere, disponendo degli apparecchi suddetti e di ab- 
bondanti automezzi, alla immobilizzazione opportuna e al trasporto degli 
altri anche a distanza, poichè quando il ferito è ben sistemato è più vantag- 
gioso che sia trasportato in ospedali specializzati con molti letti e abbondante 
personale, anche se arretrati, alcuni per le operazioni più urgenti (addomi- 
nali, cranici, toracici, anche alcuni midollari), altri anche più arretrati per 
fratturati e articolari, dove si possano sgombrare subito e presto verso l’in- 
terno quelli ben sistemati è in cui convenga il trattamento di attesa, purchè 
senza infezione 0 con scarso pericolo di infezione, mentre quelli con fratture 
e ferite lacero-contuse con emorragie (lacci) vengono trattenuti e immedia- 
tamente e opportunamente trattati. 

In altri ospedali potrebbero essere accolte le ferite semplici delle parti 
molli. Anche quì con personale esperto, per il ricupero rapido dei feriti, in 
modo da evitare la dispersione di feriti leggeri, che se sgombrati in territorio 
trovano spesso il modo di non rientrare che con grande ritardo al loro posto 
in linea. 

E senza riportarla in esteso rimando alla comunicazione che ho già 
ricordata fatta dal Tenente colonnello medico Camoriano nell'aprile del 1935 
alla Società Lombarda di Chirurgia in cui egli riassume con chiarezza nelle 
conclusioni il compito che spetta agli Ufficiali medici di battaglione e di 
reggimento, delle sezioni di Sanità, degli ospedali da campo, dei nuclei chi- 
rurgici. 

Se gli Ufficiali medici in servizio attivo saranno preparati e convinti di 
questa necessità fondamentale, se la Direzione Generale di Sanità Militare 
predisporrà, come ha già fatto ed è persuasa di dover fare la organizzazione 
delle Unità Sanitarie in prima linea, nella zona retrostante, nelle retrovie, in 
territorio, se saprà utilizzare le numerose competenze chirurgiche che afflui- 
ranno all'esercito colla mobilitazione e destinarle ciascuna al compito più 
adatto alle varie esperienze, possiamo essere fiduciosi, che il servizio sanitario 
pei feriti di guerra risponderà nel modo migliore possibile al suo scopo, con 
grande vantaggio dei feriti stessi e dell'intera Nazione. 
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Sotto il nome di vaccinazioni antibatteriche, intendiamo le pratiche 
immunizzanti destinate a suscitare o ad esaltare la capacità dell'organismo 
di uccidere gli agenti delle malattie infettive, o almeno di contrastarne lo 
sviluppo e la moltiplicazione. 

Per quanto nell'uccissone del germe si esaurisca teoricamente l'immu- 
nità antibatterica, tuttavia 1 vaccini che la producono, dovrebbero di regola 
essere capaci di stimolare anche una difesa antitossica; per lo meno, verso i 
costituenti tossici, o endotossine, dei microbi, se vogliamo considerare a par- 
te ia questione delle esotossine, poichè contro di queste si può creare una 
particolare immunità a base di antitossine, in senso stretto. Diversamente, i 
microbi, pur soccombendo, saranno capaci di determinare avvelenamenti, 
più 0 meno gravi, talora imponenti, atti pure a compromettere il meccani- 
smo stesso della difesa antibatterica. 

E’ questo un problema, di evidente rilievo, che però finora non è stato 
esaminato a fondo, specialmente per la difficoltà di avere a disposizione, per 
i nostri esperimenti, i veri componenti tossici delle cellule batteriche, e di 
liberarci così dalla concezione, derivata da sperimenti imperfetti, che le en- 
dotossine non siano capaci di suscitare una risposta immunitaria antitossica, 
ma solo la formazione di altri anticorpi, come agglutinine e precipitine. 

Lasciando per il momento da parte tale argomento, su cui avremo da 
ritornare, è noto come il primo grande passo nella difesa vaccinale, fu quello 
con cui si dimostrò che per divenire refrattari ad una infezione, non è sem- 
pre necessario ricorrere ai germi viventi di quell'intezione, ossia provocare un 
attacco lieve e ben tollerato del male, il quale lasci dietro di sè uno stato più 
o meno completo di refrattarietà. In diversi casi codesto risultato si può avere 
pure con la somministrazione dei germi morti: e tale osservazione fu evi- 
dentemente di grandissima importanza; sia perchè tolse di mezzo il peri- 
colo di diffusione di microrganismi vivi nell’atto della vaccinazione o da 
parte del vaccinato, e se erano attenuati, la loro eventuale esaltazione duran- 
te il passaggio nell' organismo, e sia perchè escluse ogni danno grave per il 
vaccinato, quando la somministrazione del vaccino sia fatta in modo e dose 
tali, da provocare fenomeni reattivi facilmente tollerabili. 
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Contro l’uso dei vaccini morti si sono però elevati più volte dei dubbi. 

E il dubbio maggiore è, che la loro azione non sia affatto equivalente 
a quella di un attacco pur lieve della malattia. 

Così, la vaccinazione antibatterica con germi morti più diffusa e più 
efficace che conosciamo, cioè l’antitifica, non sembra dare una protezione che 
persista molto più di un anno, mentre l'infezione tifica conferisce quasi sem- 
pre uno stato di immunità che dura per tutta la vita ed è certo di grado mag- 
giore. Lo stesso dicasi per il colera e per varie altre malattie. 

Ciò ha spinto a studiare sempre più la possibilità di utilizzare dei virus, 
ancora viventi, ma attenuati: 424 pratica, che per talune infezioni risulta 
finora del tutto insostituibile. Cito l'esempio del vaiolo, della rabbia, del der- 
motifo, della febbre gialla, della tubercolosi. Si potrà osservare che in alcune 
di queste malattie, nelle quali appunto si riteneva doversi vaccinare unica- 
mente con germi vivi, si è pur giunti all'uso, con esito buono, di vaccini che 
si dicono uccisi; tali: il vaccino FerMiI contro la rabbia, il vaccino contro il 
morbo di Heine Medin e altri. Quando si tratta però di virus non coltivabili 
o coltivabili solo con cautele specialissime, e quindi la loro morte è per solito 
stabilita dall'esito dell’innesto in animali recettivi ma pur non del tutto in- 
differenti di fronte ai virus stessi, non è sicuro se in ogni caso si tratti vera- 
mente di virus morti o solo profondamente attenuati o anche semplicemente 
ridotti tanto di numero, da dover necessariamente provocare nel vaccinato 
solamente un focolaio di infezione labilissima e latente. I vaccini testè ricor- 
dati, e gli altri simili che si stanno sperimentando, sono più che altro —- al- 
meno nella forma attuale — dei vaccini che si rendono inoffensivi per l'uomo, 
ma che non sono del tutto morti. 

Il nostro compito oggi è però di occuparci delle vaccinazioni che pos- 
siamo tranquillamente chiamare a base di germi uccisi; vaccinazioni, nelle 
quali interviene, non l’attività vitale del microrganismo, ma le proprietà bio- 
chimiche dei suoi costituenti. E della vastissima materia, che si riferisce a 
tale quistione, considereremo solamente alcuni argomenti, che hanno subìto 
recentemente qualche revisione 0 integrazione d'interesse anche pratico. 


I. 


Possiamo incominciare dal metodo di uccisione dei germi per la pre- 
parazione dei vaccini. Si è sempre ritenuto che da esso dipenda, in larga 
misura, l'efficacia del vaccino, in quanto i migliori risultati si avrebbero da 
ottenere con germi rimasti invariati nella loro composizione, sebbene uccisi. 
E ognun sa come a codesto scopo stano stati immaginati i procedimenti più 
svariati, senza però che, per molto tempo, si potesse concludere nulla di 
molto interessante a tal riguardo: i vaccini sembravano restare fondamen- 
talmente uguali nella loro azione, per quanto si modificassero i modi di 
uccisione. 
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Intanto si faceva sempre più strada la persuasione che, per giungere a 
cognizioni fondate intorno a questi problemi, fosse urgente determinare quali, 
fra i vari costituenti di ciascun germe, sono utili per la vaccinazione, quali 
inutili e quali anche dannosi. Lo studio chimico della composizione dei bat- 

, per quanto ancora incompleto, ha confermato la giustezza di codesta 
premessa; mentre, d'altro canto, l'indagine sottile delle reazioni immunita- 
rie, che seguono all'introduzione dei vaccini o alla infezione con i medesimi 
batteri vivi, ha messa essa pure in luce l'intervento, per lo meno dominante, 
nel processo immunitario, di certe parti del corpo batterico, che si ren- 
dono evidenti principalmente sotto un aspetto funzionale, Onde la conclu- 
sione che l'uccisione dei germi deve farsi in maniera da salvaguardare quanto, 
attraverso a codeste constatazioni, è risultato responsabile della risposta di- 
fensiva utile dell'organismo. 

Converrà, per maggiore chiarezza, recare qualche esempio di codeste 
indagini, attualmente in pieno sviluppo. Sceglierò a tal fine il gruppo delle 
salmonelle. 

E' risultato (1) dunque che le diverse specie batteriche componenti que- 
sto gruppo possiedono degli antigeni comuni, che li differenziano da altri 
gruppi batterici, e poi altri antigeni che sono invece particolari di una 0 più 
specie, o anche di ciascuna specie, per mezzo dei quali è possibile la distin- 
zione appunto di specie. 

Questi antigeni, in seguito alla penetrazione nell'organismo dei germi 
che li possiedono, suscitano la produzione di anticorpi; dei quali il più anti- 
camente conosciuto è quello corrispondente ad un antigene proprio delle 
ciglia, antigene H, che ci dà | ‘agglutinazione a grossi fiocchi dei batteri tn 
presenza del rispettivo siero specifico. Ma l’agglutinazione può essere pro- 
dotta anche da un altro anticorpo, formatosi per l’azione di un certo anti- 
gene O, proprio del corpo del batterio (antigene somatico) e comune alle 
diverse specie del gruppo. 

In questi ultimi tempi (2) si è poi riconosciuto che, negli stipiti virulenti 
di b. del tifo, e anche di altre salmonelle, vi è un secondo antigene somatico, 
che siccome rappresenterebbe il componente virulento — più probabilmente: 
uno dei componenti di virulenza — è stato chiamato antigene Vi. 

Successive esperienze hanno provato che l’anticorpo H ha una funzione 
secondaria e forse trascurabile nella difesa organica, che l’anticorpo O ne 
aviebbe invece una assai importante, in ispecie per la neutralizzazione delle 
endotossine, e che pertanto da esso e dal Vi dipenderebbe la difesa stessa, o 
totalmente o in grandissima parte, non potendosi ancora escludere del tutto 
la partecipazione di altri anticorpi formatisi per l'azione di antigeni, ossia 
di componenti della cellula batterica, che ancora ignoriamo. 

Da ciò si deduce che se vogliamo ottenere una buona difesa antitifica, 
dobbiamo provocare la produzione, in quantità sufficiente, di anticorpi per 
H, O e Vi e specialmente per gli ultimi due. 
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A questo risultato possiamo giungere usando stipiti di B. tifico che siano 
dotati appunto dei tre antigeni, identificabili mercè apposite reazioni siero- 
logiche. E° interessante notare che l'antico precetto di utilizzare, per la pre- 
parazione dei vaccini, colture isolate di fresco e virulente trova ora la sua 
piena giustificazione nel fatto, che in esse è assai più facile che sussista il Vi, 
il quale ha invece tendenza a scomparire nei successivi trapianti sugli ordi- 
nari terreni di coltura. 

Ma non basta che gli stipiti utilizzati siano provveduti di quegli antigeni; 
bisogna anche che, nell’uccisione dei germi, essi non vengano profondamente 
alterati. 

L'antigene Vi è sermolabile (è distrutto a 55°, mentre le agglutinine 
anti-Vi resistono anche 60°): relativamente termolabile è l’antigene H che 
viene distrutto a 100°, mentre l'O è termoresistente. Ne segue che la vacci- 
nazione mediante germi uccisi col calore, se si usa la ordinaria temperatura 
di 60° per 1 ora, con ogni probabilità non susciterebbe un'immunità estesa 
anche all’antigene Vi. Invece il trattamento con formalina a bassa concen- 
trazione (0,2 %) non altera alcuno dei tre antigeni, pur dovendosi am- 
mettere che il miglior effetto si può avere con germi vivi. 

E° difficile dire se questi stessi antigeni stano sufficienti a determinare 
tutta la risposta immunitaria utile, se cioè altri antigeni ancora sconosciuti, 
presenti nel germe, non abbiano — come abbiamo testè accennato — anche 
essi importanza. A chiarire tale dubbio gioveranno appunto le ricerche sulla 
composizione chimica dei diversi batteri e sulle proprietà immunitarie dei 
singoli componenti. 

Attualmente, sempre nel caso delle salmonelle, si è giunti a isolare da 
questi batteri dei polisaccaridi (3) che, per molte ragioni, si devono identifi- 
care all’antigene O, mentre l'antigene H sarebbe piuttosto di natura proteica. 

Lo studio dei polisaccaridi batterici è però assai più com pleto nel gruppo 
dei pneumococchi, dove essi sono stati rintracciati già da vari anni. Qui si 
è potuto mettere bene in luce la importanza fondamentale di questi com- 
posti — che sono presenti nella capsula — per la difesa del batterio: quando 
l’organismo ha acquistato la proprietà di attaccarli — e si tratta di una pro- 
prietà fermentativa —, la corazza del germe cade e il germe stesso è alla 
mercè delle azioni difensive ordinarie del nostro corpo e principalmente della 
fagocitosi. Anche la reazione di rigonfiamento specifico della capsula dei 
pneumococchi in presenza dell'immunsiero corrispondente al tipo in esame, 
che è stata introdotta da Neufeld (4) ed è assat utile appunto per la identi- 
ficazione dei pneumococchi prima di iniziare la sieroterapia, viene messa in 
rapporto con una particolare attività dell'immunsiero sul polisaccaride con- 
tenuto nella capsula. 

Per vario tempo i polisaccaridi microbici, come venivano isolati, si di- 
mostravano bensì capaci di reagire con le agglutinine e le precipitine, che si 
formano nell'organismo in seguito alla reazione immunitaria contro 1 pneu 
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mococchi, e anche di dare la deviazione del complemento, ma non avevano 
il potere di agire essi stessi da antigene; in seguito si è riconosciuto che la 
funzione antigene compare se si combinano chimicamente i polisaccaridi con 
proteine o si fanno assorbire dal collodio ridotto in minime particelle. Re- 
centemente però Avery e GoEBEL (5), modificando la tecnica di estrazione 
finora impiegata, sono riusciti a isolare dal pneumococco tipo I il polisacca- 
ride come acetil-polisaccaride, che è capace, almeno nel topo, di determinare 
la formazione di anticorpi. 

D'altra parte Borvin e MesroBEANU (6) hanno estratto recentemente dalle 
salmonelle, non i polisaccaridi isolati, che, come tali, anche in questo gruppo, 
non ‘hanno potere antigeno, bensì un complesso lipido-glucidico, che corri- 
sponderebbe perfettamente all'antigene somatico O e, per le sue proprietà. 
si dovrebbe considerare parte essenziale dell’endotossina, se non l’endotossina 
stessa: anch'esso è termostabile e non sarebbe disintossicato dalla formalina. 
E° interessante aggiungere che questo complesso costituirebbe il 5-10 % in peso 
della massa batterica secca, e che, ad esempio, quello estratto dal B. di GART- 
NER è capace di uccidere il topo alla dose di mgr. 0,1 in 24-48 ore. 

SpanEDDA (7) che ha ripreso tali ricerche sul bacillo del tifo, ha potuto 
confermare che il preparato ottenuto con il procedimento Boivin - Mesro- 
BEANU è dotato di una discreta azione tossica; questa però è attenuata dal- 
l’azione delle aldeidi e in ispecie dall'aldeide benzoica, potendosi giungere 
così a preparare un vaccino il quale, almeno sierologicamente, ha dato buoni 
risultati nell'uomo. 

Tutte queste osservazioni fanno sperare che presto lo studio der costi- 
tuenti essenziali dei germi sotto il riguardo immunologico, si potrà in ogni 
caso eseguire su prodotti che ne conservano integre le proprietà originarie. Sa- 
remo così giunti finalmente all’isolamento dei principi attivi dei microbi : 
ciò, oltre permetterci di vaccinare con prodotti puri e perfettamente noti, 
aprirà la via alla preparazione di composti sintetici, in cui si tenterà di esal- 
tare le capacità immunitarie attenuando o abolendo i fenomeni concomitanti 
tossici o comunque spiacevoli. Intanto si è già visto che certi polisaccaridi 
non si trovano solo in un determinato batterio, ma anche in altri diversi e 
non patogeni; di qui, un’altra eventualità di giungere a preparare vaccini ef- 
ficaci partendo da materiali meno tossici e pericolosi. 

Ed è anche possibile che si arrivi ad allestire delle sorta di antidoti di 
codeste sostanze batteriche, i quali consentano di indirizzare per nuove strade 
la chemioterapia delle affezioni microbiche. 

Finora si è parlato in particolare delle salmonelle e dei pneumococchi : 
è bene rilevare che osservazioni analoghe si sono ormai raccolte per molti 
altri germi: per il vibrione del colera, ove l'antigene termolabile è di gruppo, 
mentre il termostabile O ha specificità di tipo; per i protei; per il b. di Frien- 
LANDER; per i dissenterici; per il m. melitense; per il b. della tubercolosi; 
salvo che le cognizioni in proposito sono, generalmente più imperfette. E° 
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interessante pure che, mentre nei germi citati finora e specialmente nei più 
studiati, i polisaccaridi hanno importanza fondamentale nel processo immu- 
nitario difensivo, per contro nel bac. del carbonchio tale importanza spette- 
retbe alla sostanza proteica che caratterizza la capsula, e non al polisaccaride 
somatico, il quale dà reazione specifica di precipitazione, come gli altri poli- 
saccaridi batterici, ma è comune tanto agli stipiti virulenti che a quelli avi- 
rulenti. 

Qualcosa di simile si avrebbe negli streptococchi emolitici, in cui ‘a 
virulenza sarebbe in connessione con un componente specifico proteico, men- 
tre il polisaccaride si trova anche nelle forme avirulenti e non è specifico 
(di tipo). 

Questi ultimi particolari ci ammoniscono che, con lo studio dei polisac- 
caridi, non è certo esaurita — come più volte abbiamo avvertito — la cono- 
scenza degli antigeni microbica. Alla costituzione di questi devono prendere 
parte anche protidi e lipidi, in varia misura e con varia importanza nel pro- 
cesso infettivo e immunitario a seconda delle specie batteriche. 

Vorrei rilevare pure che un vero parallelismo fra ricchezza di anti- 
corpi O nel siero dei vaccinati e resistenza alle infezioni non sussiste, 0, al- 
meno, non sussiste sempre (8); sicchè, se è certo prudente richiedere fin 
d'ora che i vaccini siano preparati con germi dotati dei vari antigeni che 
— almeno nelle prove sperimentali — paiono in stretta connessione con la 
virulenza dei germi, dobbiamo pure proseguire in queste ricerche per preci- 
sare meglio la questione. 

Notiamo infine che Avery e DuBas (9) sono riusciti a isolare dalle col- 
ture di germi del suolo, un fermento che è capace di scindere il polisaccaride 
del pneumococco tipo III anche quando si trovi nella capsula, e di esercitare 
un'azione preventiva e curativa sull’infezione prodotta da questo germe ne- 
gli animali. Ecco un’altra via promettente per la profilassi e la terapia delle 
infezioni, che richiama alla mente, fra l’altro, le ormai antiche indagini di 
ABDERHALDEN su Quelli che egli chiamò i fermenti protettivi, e le altre di 
Guiron sull'attività di un fermento lipolitico, estratto dal fegato di maiale, 
sul processo tubercolare, oltre alle molte ricerche sulle lipasi delle larve di 
alcuni insetti quali mezzi difensivi verso il bac. tubercolare, precisamente 
per la loro azione sui lipidi (10). 


II. 


Un'altra questione che ha sempre attirato l’attenzione degli studiosi è 
quella riguardante la tecnica di applicazione dei vaccini, e principalmente: 
dose e via d’introduzione. 

Per fissare la dose ottima si sono fatte numerosissime prove, limitate 
sempre un po' dalla necessità di non avere nell'uomo reazioni troppo vio- 
lente. La pratica corrente è ora di ripetere l’inoculazione più volte per de- 
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terminare uno stato più solido di immunità, e, quanto alla via, di scegliere, 
almeno nelle vaccinazioni collettive, la via ipodermica. 

E° stato però rilevato che il ripetere le inoculazioni, poichè esse sono 
sempre seguite nella più parte delle vaccinazioni da reazioni di una certa 
intensità, equivale ad avere più volte tali reazioni se pure non tutte egual- 
mente intense; sicchè chi non è proprio forzato a vaccinarsi, cerca di sfug- 
gire già alla seconda applicazione, e chi vi è obbligato ne viene ad ogni mo- 
do a soffrire nella sua capacità al lavoro: un punto non trascurabile, ad esem- 
pio, nell'esercito. 

Senza disconoscere certo l'utilità di inoculazioni ripetute e progressive 
per stabilire un alto grado di resistenza, si deve pur convenire che, siccome 
è possibile (8) con una sola iniezione conseguire uno stato di immunità suf- 
ficiente, sta pure a prezzo di qualche maggiore intensità nelle reazioni lo- 
cali e generali del vaccino, debba spesso preferirsi quest’ultimo procedimento 
per evidenti ragioni d'ordine pratico. 

Per ottenere più facilmente che una dose unica abbia efficacia corri. 
spondente a quella di più dosi ripetute, si è pensato di eseguire l’inoculazio- 
ne in modo da costituire quasi un deposito di vaccino in una regione del 
nostro corpo, da cui esso, diffondendosi progressivamente, continui ad agire 
per diverso tempo. I lipovaccini avevano appunto tale finalità, ma poi non 
hanno corrisposto per diverse ragioni. Intanto da vari Autori si è osservato 
che, aggiungendo alle tossine usate per l’inoculazione degli animali siero- 
produttori alcune particolari sostanze eterogenee (tapioca, cloruro di calcio, 
o anche dei vaccini batterici), si può avere un’esaltazione della risposta immu- 
nitaria (prolungamento del periodo di produzione dell’antitossina e aumento 
di titolo del siero), che può attribuirsi alla formazione di piccoli focolai flo- 
gistici nel sottocutaneo intorno alla tossina iniettata, con conseguente ral- 
lentamento della diffusione di quest'ultima. Un procedimento simile è stato 
introdotto nella vaccinazione umana con anatossina difterica (11) (e ora con 
la tetanica), usandosi per ciò anatossina precipitata con allume e contenente 
ancora un po’ di questo composto; l’inoculazione di tale prodotto dà luogo al- 
la formazione, nel sottocutaneo del vaccinato, di un nodulo che dura per 
alcune settimane, agendo pure quale antigene per tutto questo tempo, sic- 
chè la vaccinazione può farsi con una sola o, al massimo, con due inocula- 
zioni, avendosi effetti non inferiori a quelli che si ottengono dall'ordinario 
metodo a base di 3-4 inoculazioni. E° possibile che codesto metodo o altro 
analogo sia applicabile anche alle vaccinazioni antibatteriche, e vi sono già 
esperienze în proposito con risultati incoraggianti (12). 

Lasciando ora in disparte la discussione sulla differenza tra vaccinazio- 
ne sottocutanea e vaccinazione orale, che può considerarsi ormai risolta a 
tutto vantaggio della prima (resta ancora qualche incertezza nel caso della 
vaccinazione antidissenterica), sembrami che dovrebbe sperimentarsi pure la 
via intradermica. 
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Invero i capillari linfatici del derma (13) formano una rete fittissima, 
così che l'iniezione intradermica finisce di essere effettivamente una inie- 
zione intralinfatica (una sostanza colorante, per tal modo, dalla pelle del- 
l’avambraccio arriva in pochi minuti all'ascella); il che rende possibile al- 
l’antigene di pervenire rapidamente nel sangue. Si giungerebbe quindi, in- 
direttamente e senza molte difficoltà, a quella vaccinazione endovenosa, che 
in molte prove fatte durante l'altra guerra, è apparsa tanto efficace anche in 
dose unica: effettivamente alcune esperienze, con vaccino antitifico (14), 
avrebbero dimostrato che la produzione delle agglutinine nell'uomo si ot- 
tiene meglio con l'innesto intradermico che con l'inoculazione sottocutanea. 


III. 


Tutti questi studi intorno alla preparazione e all'uso dei vaccini batte- 
rici hanno però bisogno di metodi di controllo, che misurino esattamente e 
comparativamente l'efficacia di ciascun procedimento di vaccinazione. 

Le prove sugli animali sono, senza dubbio, molto utili, perchè consen- 
tono soprattutto di stabilire direttamente se una certa vaccinazione è capace, 
oppure no, di proteggere dall'infezione sicuramente mortale. Ma, a parte 
il fatto che non di tutte le malattie, di cui prepariamo i vaccini, abbiamo la 
possibilità di fare esperienze negli animali, resta sempre il dubbio che i ri- 
sultati ottenuti su questi non siano trasferibili interamente all'uomo. 

Moltissimo giovano le indagini statistiche, e in questo campo forni- 
scono documenti di grande valore le statistiche militari, sebbene non sempre 
la massa imponente dei dati raccolti si presti ad un'elaborazione sicura e 
conclusiva. 

Ma certo meglio sarebbe poter disporre di criteri diretti per stabilire lo 
stato immunitario dell'individuo in seguito alla vaccinazione; e, in tal senso, 
i fecondi risultati ottenuti con le varie reazioni allergiche (alla tubercolina, 
di ScHick, di Dick, alla malleina ecc.) hanno spinto a ricercare qualcosa di 
analogo nella tifoide e in altre infezioni per cui più comunemente applichia- 
mo i vaccini, ma le molte prove eseguite finora non hanno condotto a nulla 
di utilizzabile. Si è così indotti a continuare nell’applicazione delle note 
reazioni sierologiche, rese più complete e significative dall'analisi qualitativa 
degli anticorpi presenti nei sieri e indagati principalmente mediante le pro- 
ve di agglutinazione. Ma qui si affacciano tosto le molte discussioni intorno 
all'importanza da assegnarsi nella difesa immunitaria a codesti anticorpi, 
che alcuni ritengono testimoniare, per lo meno, una risposta immunitaria 
positiva dell'organismo, mentre altri li considerano solo il segno di una ri- 
sposta generale all’inoculazione di sostanze eterogence, non necessariamente 
sufficiente a produrre l'immunità, che da più parti si vuol ricondurre a una 
modificazione di sensibilità o comunque di attività dei tessuti del nostro or- 
ganismo. Vi è anche chi (15) ha scorto un pericolo in codeste neoformazioni 
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di anticorpi, successive all'inoculazione del vaccino, perchè si accompagne- 
rebbero, almeno in alcuni casi, a caduta del potere battericida normale del 
sangue, il quale dovrebbe costituire una prima efficace barriera alla inva- 
sione microbica, nell'attesa della risposta dei tessuti. 

Un’esposizione dello stato degli studi su codesto tema non può trovar 
posto qui; e, d'altra parte, basta la lettura di pubblicazioni d'insieme intorno 
a tali problemi, come la recentissima e molto interessante del Marassi (16), 


per provare quante incertezze, contradizioni e, diciamolo pure, confusioni 


vi regnino tuttora. 

Personalmente, anch'io sono persuaso che una relazione deve esistere 
fra resistenza acquisita e presenza di anticorpi, particolarmente dei batteri- 
cidi, e fondo tale opinione sulla corrispondenza tra i due fenomeni che ap- 
pare chiaramente nelle prove sugli animali, in cui abbiamo appunto la pos- 
sibilità di saggiare direttamente la resistenza in modo inequivocabile. Ma le 
nuove conoscenze sui vari tipi di antigeni batterici indicano la necessità di 
uno studio più fine degli anticorpi, diretto a stabilire quali di questi abbiano 
valore essenziale, e siano quindi da ricercarsi negli umori dei vaccinati. Na- 
turalmente, è ben possibile che la resistenza non risieda tutta negli anticorpi 
che compaiono nel sangue e che ci sono noti: ed è materia dî future ricerche 
approfondire sempre più quest'argomento della immunità acquisita, che è 
tuttavia tanto oscuro e presenta tante variazioni da una malattia all'altra. 


IV. 


Vorrei pure dire qualcosa della fase negativa. La sua esistenza è stata 
più spesso asserita che dimostrata; ma la questione, per ragioni pratiche, me- 
rita ogni considerazione. 

In via generale si può logicamente supporre che le vaccinazioni, deter- 
minando disturbi locali e generali talvolta rilevanti e accompagnandosi in 
molti casi a leucopenia, mettano l'organismo in uno stato di sensibilità, non 
specifica, che può favorire lo sviluppo di un'infezione. Tutto ciò non è an- 
cora fase negativa, ma una situazione che, in base a un ragionamento d’or- 
dine medico, ci consiglia di evitare la vaccinazione in individui con l'infe- 
zione in corso oppure esposti immediatamente all'infezione. Cioè, le vacci- 
nazioni avrebbero da essere sempre veramente preventive, sì da dare il tem- 
po all'organismo di fabbricare l'immunità attiva, che esse inducono, prima 
che questa abbia da essere messa alla prova. 

Abbiamo, peraltro, alcuni dati che ci permettono un po’ di precisione 
in proposito. 

Se si considera prima di tutto il caso dei vaccinati in periodo epidemico 
o comunque immediatamente esposti alla infezione, sappiamo dalle esperien- 
ze negli animali (8) che, con ogni probabilità, non sussiste fase negativa, ma 
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la protezione del vaccino, richiedendo sempre vario tempo per stabilirsi, può 
essere del tutto illusoria nei suoi effetti immediati. 

Se invece si considera l'altro caso, che cioè l'individuo sottoposto alla 
vaccinazione abbia già l'infezione corrispondente in corso, sembra che real- 
mente questa possa trovare nella vaccinazione un fattore favorevole per il 
suo sviluppo. Vi sono infatti esperienze (17) sulla vaccinazione antitifica per 
via orale nei conigli, in cui si è visto che la protezione verso la dose mortale 
non compare che 7-9 giorni dopo finita la vaccinazione, e che se questa st 
pratica subito dopo un'infezione, può non determinare nessun danno se 
l'infezione stessa è relativamente modesta (1/10 D. M. M.), mentre se è in- 
tensa (1/2 D. M. M. o più), può aversi la morte dell'animale. 

Ma converrebbe raccogliere in proposito ben più ampio materiale d'os- 
servazioni, sperimentali e cliniche, onde giungere a conclusioni di qualche 
valore: i medici militari sono indubbiamente nelle migliori condizioni per 
portare un prezioso contributo a questo argomento tanto discusso e tanto 
importante. 


V. 


Un'ultima quistione, che merita di essere brevemente ricordata, è quel- 
la riguardante i rapporti fra vaccinazione e infezione latente. Che questa non 
sia quasi mai abolita dalla vaccinazione è ormai sicuro: è pur certo, d'altra 
parte, che un vaccinato può divenire portatore, ma quest'ultimo fatto è sta- 
to studiato specialmente negli animali (18), mentre sarebbe tanto interes- 
sante che fosse esaminato anche nell'uomo. Soprattutto importa di sapere se 
i vaccinati, ad es. contro il tifo, trovandosi in ambiente infetto, acquistino 
facilmente e conservino a lungo la infezione allo stato latente, e se pertanto 
possano costituire altrettanti focolai potenziali di tifoide. Nell’esercito anche 
questo studio potrebbe farsi con la più grande precisione e su larga scala, ed 
è vivamente da desiderarsi che lo si intraprenda. Gli insegnamenti che ne 
scaturiranno saranno del più grande rilievo per tutta la pratica delle vacina- 
zioni antibatteriche. 
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MEMORIE ORIGINALI 


DELEGAZIONE INTENDENZA A.0. - DIREZIONE DI SANITÀ DELLA SOMALIA 
Direttore colonnello medico Maurizio Bedei 


Ospedale da campo n. 208 (Divisione Peloritana) 


SULL’ USO DEI PROIETTILI DEFORMATI 
DA PARTE DELL’ESERCITO ABISSINO 
NOTA PREVENTIVA. 


Dott. Giuseppe Pedroli, capitano medico, direttore e chirurgo 


I proiettili deformati e deformabili, largamente impiegati in guerra da- 
gli abissini, sono di due specie essenziali: quelli così fabbricati originaria- 
mente e quelli diventati tali con manipolazioni successive. I primi, con nome 
ormai sancito dall’uso comune, sono chiamati proiettili dum-dum (fig. 1-2); 
in essi manca la punta dell’ogiva e la camicia a tale livello è introflessa pel- 
l’interno. I secondi, detti proiettili dum - dumizzati (fi- 
gure 3-4), sono resi deformabili ed esplosivi con incisioni ] 
longitudinali e circolari iungo la camicia, incisione cir- | 
colare all’altezza della punta, sottrazione di parte del- 
l’amalgama di piombo nell’interno. Noi con parola ita- 
liana chiameremo entrambi questi tipi: proiettili de- 
formati. 

Volendo rifare un poco la sto- 
ria dei proiettili dum-dum, è be- 
ne ricordare come questi, di in- 
venzione inglese, furono messi 
per la prima volta in commercio 
dalla fabbrica di munizioni di 
Dum-Dum, nei sobborghi di Cal- 
cutta, che li aveva fabbricati per 
la caccia grossa, e in seguito fu- 
rono perfezionati proprio in In- 
ghilterra. Tali proiettili furono 
usati dall'Inghilterra nelle sue 
guerre coloniali, specialmente in 
India, in Africa Orientale e nel | 
1899 nella guerra contra i Boeri. Figg. 1-2. Proiettile dum-dum. 


430 SULL'USO DEI PROIETTILI DEFORMATI DA PARTE DELL'ESERCITO ABISSINO 


Avendo io avuto l’onore di partecipare col mio Ospedale alle azioni 
vittoriose, che portarono alla presa di Neghelli da parte di S. E. il Ge- 
nerale Graziani nel periodo di tempo che va dal 2 al 20 gennaio c. a., per la 
funzione stessa del mio Ospedale chirurgico e avanzato per feriti gravi ed in- 
trasportabili, ho potuto osservare le gravi lesioni prodotte dai proiettili defor- 

mati suddetti, e in due casi ho potuto provare la loro 
; presenza nelle parti molli. Ho perciò sentita l’opportu- 
nità di scrivere questa nota, che deve avere solo valore 
| documentario, lasciando ad altro tempo le ricerche scien- 
tifiche, che si collegano alle alterazioni fisiologiche ed 
anatomiche portate da questi proiettili principalmente 
nel luogo stesso delle lesioni e secondariamente sul corpo 

umano in generale. 

* * * 


Un fatto che a noi preme innanzi tutto fare notare è 
quello che le lesioni prodotte da tali proiettili, hanno in- 
teressato, nei casi certi da noi os- 
servati, le sole parti molli e che in 
in un solo caso con frattura del fe- 
| more, fu estratto incuneato nelle 
parti molli al disopra del focolaio 
di frattura un proiettile dum-dumiz- 
zato, e questo per poter escludere 
a priori che le lesioni che descri- 
veremo, fossero lesioni secondarie, 
prodotte da fenomeni di scoppio, 
di origine ossea. I 5 casi che fanno 
parte della presente nota, si riferi- 
scono 3 all’azione di Areri del 2 
Fu. sa gennaio c. a. e 2 a quella di Ddei- 
Fioiettile dum-dumizzato, Ddei del 13 stesso mese. 


I. Caso. 


Capo banda Mahamud Mohamed. Cabila Udigien. 1° Gruppo Bande Armate. 
1° Sottogruppo. 

Ferito ad Areri il 2 gennaio 1936. Entra in Ospedale lo stesso giorno. 

In corrispondenza della parte interna della regione calcaneare destra notasi una 
lesione di continuo interessante le sole parti molli, della grandezza di una moneta da 
5 lire, a margini frastagliati, introflessi, ecchimotici, a fondo fortemente anfrattuoso e 
riccperto da coaguli. Non si notano con la specillazione lesioni a carico del calcagno. 
Non si osserva foro di uscita del proiettile, che non si riesce a sentire. 

Il giorno 4, in anestesia regionale morfio - novocainica, si pratica in corrispondenza 
della parte esterna della regione calcaneare un'incisione longitudinale di circa 10 cm. e 
nel tessuto cellulare si nota la presenza di una scheggia metallica della grandezza di un 
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grosso fagiolo, a margini frastagliati e contorti, di | 
forma irregolarmente ovoidale, di colorito biancastro, | 
di nichel; nessuna lesione ossea (fig. 5). | 

Le lesioni procedettero a rapida guarigione e il 
14 dello stesso mese fu potuto sgomberare sull’infer- 
meria presidiaria di Lugh -Ferrandi. 

Nel presente caso è da notare che il proicttile si . | 
è scheggiato prima della penetrazione nel piede, il 
quale come avviene sempre negli indigeni, era privo 
di calzature. i 


Si tratta evidentemente di una parte di proiettile | È ii 
dum-dum e per il colore e per la forma e per la 
consistenza. Fig 


i 
Scheggia di proiettile dum-dum. 


II. Caso. 


Dubat Dakane Abdi. Cabila Audale. 1° Gruppo Bande Armate. 1° Scttogruppo. 

Ferito ad Areri il 2 gennaio 1936. Entra in Ospedale lo stesso giorno. 

In corrispondenza della radice della coscia sinistra, parte antero - esterna, motansi 
due vaste ferite lacere: 

a) una appena al disatto della plica dell'inguine di forma irregolarmente roton- 
deggiante, della grandezza di una moneta da 20 lire, a margini contusi, sfrangiati, estro- 
flessi, interessanti le sole parti molli. Da questa sporge, come si vede anche dalla foto- 
grafia (fig. 6), una massa metallica di forma irregolare, di colorito giallo - rossatro, che 


Fig. 6. 
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estratta con le dovute cautele, fa subito notare trattarsi della camicia di un proiettile 
Mauser (fig. 7), assai deformata, di cui rimane intatta solo la parte superiore appuntita, 
che fa osservare a circa 2 mm. dal suo apice un margine nettamente tagliente per quasi 
tutta la sua circonferenza, la quale resta unita al 
resto della camicia stessa per un piccolissimo tratto. 
Sul rimanente della camicia si osservano molte in- 
taccature longitudinali, interessanti completamente lo 
spessore della camicia stessa; 

5) tre cm. al disotto di tale ferita se ne os- 
serva un’altra assai più vasta, della grandezza di 
una grossa arancia, con gli stessi caratteri prima de- 
scritti, con fondo fortemente anfrattuoso, ricoperto di 
coaguli. Rimossi i quali si giunge fino sul femore 
che appare a tale livello fratturato comminutivamen- 
te. Non vi è foro d'uscita. 

Le due ferite comunicano tra di loro per un tra- 
mite longitudinale. 

Fig. 7. Dalla seconda ferita con un successivo interven- 

Scheggia di proietule Mauser deform. to, reso necessario dalla comparsa di fatti settico-pioe- 

mici per osteomielite dei monconi di frattura del fe- 

more, si estraggono dopo aver praticata l’anestesia generale cloroformica, scheggie me- 

talliche di varia grossezza, da quella di una piccola lenticchia a quella di una nocciuola, 
di piombo. 

Le condizioni generali del ferito a poco a poco vanno migliorando e il ro febbraio 
viene trasferito all’Infermeria Presidiaria di Lugh - Ferrandi. 

Nel presente caso si tratta non di pallottola dum -dum ma di un proiettile dum - 
dumizzato: la camicia, sulla quale sono evidentissime le manovre antiumanitarie, è 
estratta nelle parti molli superficiali. La lesione del femore è prodotta dal contenuto 
della camicia stessa, cioè dal piombo non più trattenuto da un metallo più duro. 

Ci troviamo qui in presenza di una lesione prodotta dai vari componenti di uno 
stesso proiettile, componenti che hanno potuto far sentire la loro differente azione per 
le manovre sopra dette. 


III. Caso. 


Dubat Abdulla Usseim. Cabila Rer Abdilli. 1° Gruppo Bande Armate. 1° Sotto- 
gruppo. 

Ferito ad Areri il 2 gennaio 1936. Entra in Ospedale lo stesso giorno. 

In corrispondenza del braccio destro, terzo medio ed inferiore, parte antero - esterna, 
vasta ferita lacera comprendente quasi tutta la circonferenza del braccio, di forma irre- 
golarmente circolare, a margini assai irregolari, in parte introflessi ed accartocciati, in 
parte estroflessi, a fondo fortemente anfrattuoso, ricoperto da coaguli, interessante le parti 
molli (cute, sottocutaneo, muscolo bicipite) senza alcuna lesione ossea (fig. 8). Nella 
parte interna della lesione si osservano i vasi e i nervi, i quali però si presentano intatti. 
La lesione va gradatamente detergendosi e a poco a poco migliorando. 

Il 24 gennaio 1936 viene trasferito migliorato sull’Infermeria Presidiaria di Lugh - 
Ferrandi. 

Si tratta nel caso presente di una vasta ferita prodotta da un proiettile dum - dumiz- 
zato che ha colpito l’arto di striscio e che avendo scarsa forza di penetrazione, ha pro- 
dotto per i suoi stessi caratteri, la vasta lesione: quasi certamente era, come nel caso 
precedente, la camicia del proiettile stesso. 
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Il caso è anche importante per i postumi che in esso si avranno. La lesione ha inte- 
ressato quasi completamente il bicipite e la restitutio ad integrum avverrà con una vasta 
cicatrice aderente e retratta che porterà sicuramente ad una notevole diminuzione della 


Fig. 8. 


funzionalità dei movimenti dell’'avambraccio e a fatti nevralgici dolorosi per la compres- 
sione e l’imbrigliamento dei tronchi nervosi. 


IV. Caso. 


Ascari Mohamed Hamed. Cabila Dubasso. 10° Battaglione Arabo - Somalo. 
2* Compagnia. 

Ferito a Ddei - Ddei il 13 gennaio 1936. Entra in Ospedale il giorno successivo. 

In corrispondenza del palmo della mano sinistra osservasi una vasta ferita lacero - 
contusa, di forma irregolarmente ellissoidale, interessante quasi tutta la regione del palmo 
e precisamente dalla base della prima falange del pollice estendendosi a tutta l’eminenza 
tenare e alla parte bassa di quella ipotenare, e giungendo fino alla plica trasversale infe- 
riore della mano stessa. La ferita si presenta a cavolfiore e per i coaguli e per i tessuti 
maciullati; i suoi margini sono ecchimotici, frastagliati, estroflessi. Si hanno lesioni ten- 
dince e parziale lesione deli corpo del primo, secondo, terzo metacarpo (fig. 9). 

Viene trasferito migliorato il 10 febbraio 1936 nell’Infermeria Presidiaria di Lugh - 
Ferrandi. 

La lesione ha gli stessi caratteri delle precedenti ed ha pure la stessa importanza 
sopratutto per i suoi postumi. Si avranno anche qui i notevoli fatti di retrazione cica- 
triziale e quasi completa perdita della funzionalità della mano. 
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Anche tale ferita è stata certamente prodotta dalla camicia di un proiettile dum - 
dumizzato. 


"a 


V. Caso. 


Jusbasci Abdulla Mohamed. Cabila Averghidir. 10° Battaglione Arabo - Somalo. 
2% Compagnia. 

Ferito a Ddei - Ddei il 13 gennaio 1936. Entra in Ospedale il giorno dopo. 

In corrispondenza della parte interna della regione deltoidea destra e di quasi tutta 
la regione pettorale destra osservasi una vasta ferita lacero-contusa di forma irregolar- 
mente ellissoidale, interessante le sole parti molli, a margini frastagliati, completamente 
estroflessi, a fondo irregolare ricoperto da coaguli e comprendente il piano muscolare. 
In corrispondenza poi della parte destra del manubrio dello sterno, a livello dell’artico- 
lazione sterno -clavicolare, osservasi altra ferita lacero-contusa di grandezza assai mi- 
nore, quanto una noce, a margini irregolari, attraverso la quale si giunge sulla clavicola 
che appare scabra e irregolare (fig. 10). Con un intervento reso necessario dalla prolun- 
gata cicatrizzazione della seconda ferita, si giunge in anestesia locale novocainica sul 
focolaio di frattura della clavicola, dal quale si estrae una scheggia di piombo. 

La lesione è importante non per i postumi, che ad essa seguiranno, ma perchè è 
identica a quella del caso n. 2. Si tratta qui come lì di una lesione duplice prodotta da 
un proiettile dum - dumizzato: la camicia ha ‘causato la vasta ferita lacera; il contenuto 
(piombo) la frattura esposta della clavicola. 


* * * 


Esposti in breve i casi occorsi alla nostra osservazione e che sono stati 
certamente prodotti da proiettili deformati, vogliamo, per ora, nella presente 
nota fissare i caratteri anatomici principali proprî delle lesioni descritte, rin- 
viando, come s'è detto, a tempo meglio adatto uno studio più completo: 
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1° le lesioni da noi osservate, sono state sempre prodotte da proiettili 
secondariamente deformati in modo artificiale; in un solo caso si trattava di 
una scheggia di proiettile primitivamente deformato; 

2° tali lesioni sono di assai notevole estensione, di forma varia, dalla 
circolare a quella ellissoidale; 


Fig. 10 


3° i margini sono molto irregolari, ecchimotici, quasi sempre estroflessi; 
4 il fondo è anfrattuoso, alcune volte a cavolfiore per fenomeni gravi 
di scoppio, ricoperto da spessi coaguli, con raro — almeno nei casi a noi oc- 
corsi — interessamento primitivo dei vasi e dei nervi principali. 
L'importanza sopratutto di queste ferite risiede nei loro postumi: per 
la loro estensione, per la loro profondità, per i suddetti loro caratteri ana- 
tomici, tali lesioni guariscono sempre con vaste cicatrici aderenti e retratte 
con perdita notevole di sostanza muscolare, con limitazione della funzionalità 
della parte colpita, e con frequente interessamento nevralgico di tronchi ner- 
vosi per il loro imbrigliamento nella cicatrice. 


23 marzo 1936 - XIV. 


LABORATORI! DI BATTERIOLOGIA DELLA SOMALIA - MOGADISCIO 


Le parassitosi intestinali in Somalia studiate nella 
popolazione metropolitana durante l’anno 1935. 


Prof. Bruno Besta, sottotenente medico, direttore Laboratorio d’Armata 
Dott. Giacomo Mariani, direttore inc. Laboratorio Sanità Civile 


Il problema delle parassitosi intestinali — comprendendo entro tale 
termine, non solo tutte le malattie intestinali dovute a protozoi ed elminti, 
ma anche quelle determinate da miceti o da agenti patogeni non ancora per- 
fettamente classificati (quali ad es. il Blastocistis Hominis) — è relativamen- 
te recente ma ha destato, specie in questi ultimi anni, un vivo interesse nel 
mondo degli studiosi; numerosissimi sono i lavori che si sono accumulati 
sull'argomento e larghissimo il contributo che vi hanno portato le scuole 
tropicaliste e i medici coloniali italiani. 

Tale problema però ha acquistato, del tutto recentemente, in occasione 
della grande campagna coloniale italiana, un'importanza anche maggiore 
pel suo interesse non solo scientifico epidemiologico e terapeutico, ma — e 
specialmente — per quello igienico, profilattico e medico-legale che deve 
presiedere all’organizzazione ottimale di ogni esercito. Basti, a questo pro- 
posito, ricordare che Adam e Keelan trovarono, nelle truppe operanti in 
India e nella Mesopotamia, durante l’ultima guerra, il 33 % di portatori di 
Endo-amoeba Histolytica (E. H.) mentre a quanto accenna Cesarano, re- 
censendo un lavoro di Castex e Geenway, non è fuori luogo ricordare l’im- 
portanza capitale che le forme dissenteriche ebbero, per gli inglesi, nella 
rinuncia all’ulteriore sviluppo delle operazioni nei Dardanelli sempre duran- 
te la guerra mondiale; la maggior parte degli infermi allontanata da quella 
zona di operazioni infatti era colpita da forme dissenteriche prevalentemente 
amebiche. Ed ancora ricorda Grixoni, secondo Bahr e Young, le malattie 
dissenteriche (bacillari ed amebiche) erano tanto frequenti nel corpo di spe- 
dizione che fece la campagna in Palestina, da consigliare un sollecito rico- 
vero di ogni colpito dal male in un luogo di cura ove doveva essere subito 
sottoposto ad iniezioni di siero antidissenterico e ad accurato accertamento 
batteriologico per l’ameba. 

Esaminata da un punto di vista esclusivamente medico dunque, la gran- 
de affluenza di elementi metropolitani nelle regioni tropicali (determinata 
dalle note, altissime ragioni di dignità e giustizia che hanno aperto il con- 
flitto italo-etiopico) assume tutto il valore e l’importanza di un grande espe- 
rimento e merita, come tale, di essere esaminata sotto tutti gli aspetti della 
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nosografia coloniale. In attesa di riferire appunto sull'attività generale dei 
nostri laboratori abbiamo creduto non inutile di riportare intanto a parte, e 
diffusamente, le analisi eseguite sulle feci durante il periodo dell’affluenza 
dei nazionali in colonia (Aprile-Dicembre 1935) perchè dall’esame di esse, 
in relazione alle conoscenze ed alle controversie esistenti nello studio delle 
parassitosi intestinali, si possano trarre utilissime considerazioni ed insegna- 
menti preziosi sia dal punto di vista clinico terapeutico che da quello epide- 
miologico, profilattico e medico-legale. 

Chi esamini i dati dei molti lavori esistenti sull'argomento e cerchi di 
coordinarli resta sgomentato dalle discordanze che esistono e che, come giu- 
stamente asserisce Franchini, sono spesso dovute alla tecnica non sempre 
perfetta di quanti hanno raccolto il materiale usando mezzi di indagine di- 
versi e, forse, non sempre appropriati. Per quanto riguarda la diffusione del- 
la malattia in Italia, a prescindere dal fatto che l’amebiasi (consideriamo, 
nella trattazione generale, in modo particolare questa malattia che è senza 
discussioni la più importante di tutte le parassitosi intestinali) messa in evi- 
denza da prima in Europa, è stata poi via via considerata per quasi cinquan- 
t'anni come una malattia quasi esclusivamente tropicale, gli AA. e le scuole 
italiane hanno da anni richiamata l’attenzione dei medici sulla sua presenza 
in patria e la maggioranza ritiene ormai col Pontano che sia un errore l’in- 
colpare la guerra libica e le campagne coloniali della grande diffusione di 
essa tra noi. Non così concordi sono i rilievi sulla entità della diffusione 
stessa: Izar trova in Sicilia, non solo tra gli ex emigrati ed i soldati colo- 
niali, ma anche nel resto della popolazione dell’isola il 13,2% di E. H. fra 
gli esaminati non affetti da disturbi enterici, mentre la percentuale si eleva 
secondo lo stesso A. a 15,4 % se si considerano soltanto gli affetti da turbe 
intestinali. Panagia segnala il 26 % di reperti positivi per l’E. H. su 423 esa- 
mi eseguiti nell'Istituto di Parassitologia di Roma; Tarro, nell’ospedale psi- 
chiatrico di Messina su 1260 esami trova il 18,5% di affetti di E. H.; Tad- 
dia, nell’Istituto di Pat. Col. di Modena esaminando sistematicamente gli 
operai, indenni da malattie intestinali, addetti ai lavori della direttissima 
Bologna - Firenze dall’aprile 1924 al 1926 trova su 1490 esami i seguenti dati 
sulle parassitosi intestinali: Entamocba histolitica 0,53 %; Entamocba coli 
27,9%; ameba (Endolimax) nana 0,26%; altre amebe 2,14%; Giardia inte- 
stinalis 5,3 %; Chilomastix mesnili 0,4 % ; uova di Hymenolepis nana 0,7 %; 
Anguillula intestinalis 0,06 %; uova di Trichiuris Trichiura 10,4 %, uova di 
Ascaris lumbricoides 15,1 %; uova di Oxyuris vermicularis 0,2 %; Blastoci- 
stis hominis 18,1 %. 

Gli esami negativi segnalati dall'A. sono 39,93 %. Ricerche eseguite da 
Galeati sui portatori di E. H. hanno dato il 0,50 %, concordando così coi 
dati sopracitati di Taddia. In 452 altri esami eseguiti sempre dal Taddia su 
individui presentanti disturbi più o meno gravi dell’apparato intestinale, e 
ricoverati nell’Istituto di Franchini dal giugno 1932 all'ottobre 1933, le per- 
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centuali appaiono, per ovvie ragioni, aumentate trovandosi solo il 25,05 % 
di reperti negativi, mentre la E. H. dà una percentuale positiva del 62,69 ‘%, 
del 6,40% la Coli, del 9,93% la Giardia intestinalis, 5,84 il Chilomastix 
mesnili, 3,53 Trichomonas hominis, 0,22 il Balandidium Coli; 11,25 il Tri- 
chiuris Trichiura ecc. 

Sarnelli in 208 esami eseguiti pure nell'Istituto di Franchini dal novem- 
bre 1933 al luglio 1934 ha 158 esami positivi con 75,9 % di E. H., 6,29 % di 
E. Coli,. 11,3 di Giardia intestinalis 7,9 Trichomonas hominis, 1,26 Chilo- 
mastix mesnili, 0,63 E. nana, 22,7 Blastocistis. 5,6 funghi, 1,6 Ascaris lum- 
bricoides, 3,7 Anchilostoma duodenale, 8,8 Trichiuris trichiura, 0,63 Stron- 
giloides stercoralis. 

Del tutto recentemente Purcaro ed Elisei (1935) esaminando, nell’Ist. 
di Pat. Col. di Modena, 50 soldati siciliani e 50 sardi, sani, giungono a tro- 
vare il 42 % di portatori di E. H. nei sardi e il 18 % nei siciliani. 

Il Lorenzini (1935) nello stesso Istituto, esaminando 80 pazienti affetti 
da Tbc. e altri 20 malati varî, giunge alla conclusione che le parassitosi inte- 
stinali sono notevolmente diffuse nelle nostre regioni senza che per altro sia- 
no più frequenti nei tubercolotici. I suoi risultati sono i seguenti: su cento 
esami 52% positivi, di cui Trichiurys-Trichiura 16%; E. H. 13%; E. Coli 
11%; Giardia intestinalis 7%; E. nana 1%; trichomonas 4%; anguillula inte- 
stinalis 2%; Himenolepis nana 2%; ascaris 1%; miceti 10%. 

Inoltre focolai amebici sono segnalati (Izary nel Bolognese, in Istria, 
in Dalmazia, a Roma, a Bergamo, Napoli, Milano, Brescia, Pavia, Pisa, 
Perugia e nelle Romagne. 

Come si rileva da questi dati la diffusione della E. H. e delle altre pa- 
rassitosi intestinali in Italia è assai bene documentata e però è certo che, ad 
aumentare la percentuale dei reperti positivi contribuisce non poco il cosi- 
detto materiale coloniale fornito dai reduci delle nostre Colonie. (1) 

In 250 esami eseguiti da Garibaldi dal giugno 1924 al giugno 1934 sui 
malati reduci dalle nostre Colonie si ebbero 89 casi positivi con la seguente 
distribuzione : 


(1) Per quanto riguarda gli altri paesi spesso a clima meno tropicale del nostro la 
diffusione dell'E. H. è anche maggiore: Yorke trova il 6,4 % e Mackinon il 10,8 ©, in 
Inghilterra, Ravaut il 5% in Francia, Kofoid il 10,2% in America, Ko Foid e Swezy 
il 26,5% nella California, Rouger Pestana il 9,3% nel Brasile, Fischer 10 % in Corea, 
Wennyon il 13,7 % in Egitto, Job 29 ®,, nel Marocco, Greenway il 26,2'% in Argentina. 
mentre Simic, in Jugoslavia, trova negli scolari dagli 8 ai 12 anni il 46% di Amoeba 
dispar, l'83% di A. Coli, l'85% di A. nana, il 47‘% di Iodoamoeba Biitschlii, il 12,7 %;, 
di A. Hartmanni, il 40 % di Trichomonas, il 27 % di Lamblia intestinalis, il 14,5%, di 
Chilomastix mesnili. 
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| Tripolitania) Cirenaica Eritrea Somalia 

IERI. > I° A 80,4 86,6 37,1 82,7 
PANI + SR NE LII 10,5 _ 14,2 17,2 
Giardia intestinalis. . . . . . 10,5 33.3 28,5 10,3 
PIGRCHBE: © a DE da de 23,6 6,6 _ | 6,8 
Blastocystis-funghi. . . .. . 34,2 40,= 42,8 41,3 
SPIFOCRETE econo net 7,8 | “— 25,5 354 
Trichiuris trichiura., .. . + è è 13,I 66 14,2 3,4 
Anchilostoma duodenale . . , _ _ _ | 13,7 
Ascaris lumbricoides ., . . . . 7,8 6,6 _ | _ 

TRO SO Led 2,6 | _ _ _ 


Isotti trova il 36,4 % di E. H. e Talamonti il 57 ‘%. 

In 1005 esami coprologici praticati su militari sani rimpatriati dalla Ci- 
renaica (nel 1934 € primi mesi 1935) Impallomeni ha soltanto 11,39 % di po- 
sitività totale senza trovare mai l’E. H.; peraltro in 319 esami da lui eseguiti 
nello stesso periodo su enteropazienti la positività totale sale a 22,25 %, con 
0,62 per l’E. H. e per VE. nana, l'11,28% per VE. coli, e l’1,56% per 
la Lamblia intestinalis. 

Non bisogna però ritenere che queste cifre diano una nozione esatta 
della diffusione della parassitosi intestinale nelle colonie e che possano essere 
considerate come indici di malattia, sia nei riguardi della popolazione indi- 
gena che di quella bianca. In Somalia quasi tutti gli A.A. sono d'accordo nel 
ritenere diffusissime tutte le parassitosi intestinali e particolarmente la dis 
senteria amebica, le flagellosi intestinali, l’anchilostomiasi e l’ascaridiosi. 
(Relazioni di Fadda, Veneroni, Grixoni, Izar e Croveri, Franchini, Tede- 
schi). Dalla relazione di Fadda 1931 che è una delle più complete ed at- 
tendibili perchè fatta su 3250 esami coprologici con 1°84 % di reperti posi- 
tivi, si rileva che la percentuale dei vari protozoi è così suddivisa: 

E. histolytica 21,08; E. Coli 28,9; E. nana 1,3; Trichomonas 5; Chilo- 
mastix 12,4; Giardia 1,6; Cercomonas 2,6; Balantidium Coli 0,7; Anchilo- 
stoma 33,8; Necator americanus 4,2; Ascaris 15,3; Tacnia saginata 1,28; 
Trichiuris 26,9; Hymenolepis nana 0,4; Oxiuris vermicularis 1,5; Anguillu- 
la intestinalis 2,6. 

Basile (1935) afferma che la percentuale di infetti, in tutti gli studi, 
supera il 50-60 % e Massa (1936), in 572 esami coprologici eseguiti nella po- 
polazione indigena di Mogadiscio trova il 19,5 % di positività per l’entamoc- 
ba histolytica. 
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Nel suo recente articolo sul parassitismo intestinale nelle nostre colonie 
Franchini riassume i dati di molti osservatori (Corrado, Mennonna, Tala- 
monti, Mirra, Mattei, Basile, Bacchelli, Tedeschi ecc.) dai quali risulta in 
fondo, che le malattie parassitarie sono specialmente diffuse lungo le città 
costiere, i corsi dei fiumi e, in modo del tutto particolare nei bacini medi ed 
inferiori di essi ove le concessioni agricole e la maggiore attività attraggono 
la grande maggioranza della popolazione. A conclusioni analoghe giungono 
anche Veneroni nella sua nosografia della Somalia e Izar e Croveri sulla scor- 
ta anche dei dati di Tedeschi e Tortorano, Mattei, Bartolucci, Sortino, Dalrì. 

Le percentuali variano, secondo i diversi autori, troppo ampiamente per 
essere prese in considerazione: un solo dato è costante e cioè la rarità delle 
complicanze epatiche e polmonari dell’ameba. 

Occorre da questo lato una revisione precisa ed un metodico lavoro di 
indagine che possa stabilire un indice sicuro della morbilità della regione; 
pare comunque che per quanto riguarda l’amebiasi in Somalia essa non as- 
suma mai quelle caratteristiche di gravità che la fanno giustamente consi- 
derare come una pericolosa endemia dei paesi caldi (Izar e Croveri). 

Dati precisi mancano ancor più sulla diffusione delle malattie parassi- 
tarie in Somalia nei bianchi; se si tiene presente che sino ad un anno fa la 
popolazione metropolitana della Colonia era di circa mille uomini e che le 
condizioni igieniche e sanitarie di vita dei connazionali tutti erano ottime 
sotto ogni rapporto (approvigionamento idrico, alimentare, abitazione ecc.), 
si capisce come le malattie da parassiti fossero poco diffuse nei bianchi e 
non dovessero destare preoccupazioni gravi. Le condizioni si sono invece ra- 
dicalmente trasformate e, direi meglio, invertite dal marzo 1935 con l’af- 
flusso quotidiano, progressivamente sempre maggiore, di elementi nazionali 
in colonia mentre, d’altro canto, si rendevano automaticamente più deficien- 
ti le condizioni di vita, specie dal punto di vista della sistemazione delle abi- 
tazioni e dell’uso di quelle comodità che avevano sino ad allora consentita, 
a tutti, nessuno escluso dei bianchi in colonia, un’agiatezza particolare. 

In questo stato di guerra, di necessarie privazioni, pur conservandosi 
inalterate le condizioni essenziali di igiene, l'afflusso di migliaia e migliaia 
di bianchi in Somalia — in quantità che non si può precisare, per ovvie ra- 
gioni ma che è certamente superiore a quant’altra mai si sia verificata sino 
ad oggi in qualsiasi colonia — acquista un significato particolare anche da 
un punto di vista medico e merita di essere analizzato. 

Riferiamo ora i dati degli esami da noi eseguiti dalla fine di marzo al 
31 dicembre 1935, avvertendo che si riferiscono volutamente ed esclusiva- 
mente ai bianchi e che costituiscono la quasi totalità degli esami del genere 
fatti in Somalia. 


Infatti il laboratorio di microbiologia di Mogadiscio (Lab. Batteriologico Civile e 
Lab. Batteriologico d'Armata) è il più attrezzato della Colonia e ad esso si sono rivolti 
tutti gli Enti Militari e Civili durante l'epoca da noi indicata, specialmente nel periodo 
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della prima permanenza dei bianchi in Colonia. Può essere successo che negli ultimi 
mesi qualche esame sia stato eseguito anche presso altri Ospedali dislocati lungo la costa 
o nell'interno, ma trattasi di un minimo di reperti poichè tutto il materiale affluisce 
sempre per controllo ed osservazione all'Ospedale Principale Militare deila Somalia Ita- 
liana, cui sono aggiunti, per servizio i nostri laboratori. Ci siamo valsi per questo studio 
anche dei dati fornitici cortesemente dall’Ospedale Militare infettivi di Mogadiscio presso 
il quale vengono ricoverati gli affetti da dissenteria amebica, batteriologicamente accertata. 


TAVOLA N. 1. 

Totali È O È | È 

Dati riassuntivi È s 5 E 

ass. % s||S|A 

Esami eseguiti . . ... 29 | - 152] 95| 89| 88 
Esami patologici. . . . . |416| 44 z70| 55) 38] 43 
Esami:normali .. . . - 513 | 55 82| 4ol 51] 45 
Con protozoi od elminti. . | 255 | -27 45| 38| 27)| 24 
Con solo pus e sangue . . | 161 | 17 25| 17| 21| 19 


Il primo fatto che colpisce è l'alta percentualità (55 %) dei reperti ne- 
gativi, che è assai superiore a quella che si riscontra presso altri OO. (1ad- 
dia ad es. che ha a Modena solo il 25,05 %) e però questo dato si spiega be- 
nissimo se si tien calcolo che, mentre negli Istituti di medicina tropicale e 
di parassitologia gli esami coprologici vengono eseguiti per lo più su entero- 
pazienti che ricorrono agli specialisti per aver delucidata una diagnosi su 
forme intestinali evidenti e spesso cronicizzate, al nostro laboratoro si pre- 
sentano spessissimo anche individui che, per essere in colonia e per essere 
particolarmente disposti anche mentalmente al timore della malattia, ricor- 
rono agli esami degli specialisti anche quando la sintomatologia clinica è 
molto modesta o del tutto incerta. Una riprova di questo fatto l’otteniamo 
confrontando i dati riferentisi ai reperti negativi dal punto di vista delle 
ricerche parassitologiche (55 % come abbiamo detto) in confronto a quelli 
negativi si per la ricerca di protozoi ed elminti ma positivi dal punto di 
vista della sofferenza intestinale: abbiamo cioè tra 513 casi negativi 161 casi 
(17 %) in cui l’abbondanza delle cellule del pus, degli elementi macrofagi 
e delle emazie deponeva nettamente per una sofferenza enterica acuta tale 
da impressionare il paziente e spesso anche il curante. Queste forme il cui 
reperto consiste quasi essenzialmente in abbondanti emazie ben conservate, 
con cellule del pus, clementi macrofagi e cristalli di ossalato di calcio, con 
assenza di protozoi e batteri e con scarsi residui alimentari, sono facili a ve 
rificarsi dopo i primi giorni dell’arrivo in colonia (in tali casi sogliono ascri- 
versi all’acclimatamento), dopo disordini dietetici (e in tal caso sono eguali 
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alle forme enteriche acute dei nostri paesi), o in modo speciale, nei periodi 
delle piogge e della maggiore umidità e sono allora da imputarsi all’influen- 
za del clima. Di tali forme non ci si può sempre dare una ragione: di esse 
soffrono sia gli individui robusti che i meno resistenti, nè valgono sempre a 
prevenirle le regole dietetiche ed igieniche 

Nei soldati e negli operai del nostro Corpo di spedizione, cui la neces- 
sità ha imposto talvolta il pernottamento in luoghi non sempre riparati, ab- 
biamo osservato molte di queste lievi affezioni che non hanno peraltro nes- 
sun carattere anche clinico di gravità e che si risolvono in pochi giorni senza 
reliquati. Va da sè che vanno prese in giusta considerazione per non con- 
fonderle, eventualmente, con le forme acutissime di amebiasi da E. H. e 
specialmente per impedire, con opportune norme igieniche e profilattiche, 
che su un intestino così inficiato s'impiantino, durante il periodo acuto, dei 
parassiti i quali troverebbero nelle condizioni enteriche abnormi un ottimo 
pabulum pel loro sviluppo. 

Aggiungendo comunque questi esami con sangue e pus a quelli posi- 
tivi per la presenza di parassiti, la totalità dei reperti patologici sale a_ 416 
con la percentuale del 44 %. In rapporto a questa totalità di 416 esami pato- 
logici la percentuale dei parassiti diventa pertanto del 61% mentre quella 
dei reperti con sangue e pus è del 38 %. 


TAVOLA N. 2. 

: a |Bu|34|3 % | 2 | & .2 8 È È E È 

Parassita s|°9 ni = = 4 Pl £ 9 © 9 

o |> 9 ASA a Ri, s so rt dò (e, P. 

Co e Li SIEDO 4 e A 

Am, istolitica ,., 78| 8,618 3o|] 2| 13| 16| 11 9| 18 7| 2 
e OD ro 57 | 6,1|13 22 3 I 4 S| Io| 12 7 6 
» minuta .... 2 2:51 5 9 I 3 2 3 3 2| 4 3 
» coprozoiche. . 2 R8l 6 i — I | I I 4 4 5 2 
Uova. ascaris ..... . 16 1,7] 3 6| 4 2| — I 3 I 2 I 
» trichiuris ., 23| 2;4| S 9 4| 2 2 6 2 I 2 I 
» taenia.... 7| 07| 1 2 z| — |—|— | 2 I 
Trichomonas . . . 163 | 17;2] 39 63] 9) 13|] 13] 28| tI9| 24| 18 20 
Chilomastix .,... 76| 8,118 29 3 3 8 9 8| 16 7 12 
Earblid 4 scuote 6 (0; 1 z| — | — | — I|lT—-|_ 3 I 
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Blastocistis. ....| 42| 45|10 ila dI I i col CF 12 
Anguillule,. ..... 2| 0,2| 0,5 i e = — {| — I|l_-|_ = 
Taenia saginata . . 8| 0,8| 1 3 21 — | —|—- I I 2 I 
Tmtondit..:. ve 2| 0;2| 0,5 il-|-|-|_-|- I I — 

Senza prot. o elm, : ! | 
COn pus; «ii. 161|17 |38 62 Oli 39| 131] 251 101 (3604/07 16 
con pus e sangue. | 126] — | — | — 7| 16) tI IO| 13] 27| 4 14 
con alimenti in- | I | 

digeriti. ..... 46| — [| —|—- di 2 7 6 2 4 10 
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Veniamo ora alle forme pure da parassiti cominciando dalla più im- 
portante di tutte: la dissenteria amebica. 

Calcolate sul complesso dei 929 esami eseguiti fino al 31 dicembre le 
amebe danno le seguenti percentuali: 8,4 E. Histolytica (fig. 2); 2,5 Ameba 


Fig. 1. 
Forme veg. ameba coli con flagellati. - Trichomonas e blasto- 
cistis. - Globuli rossi e bianchi. 


minuta (fig. 3) - (calcolate sul totale le amebe patogene, histolytica e minuta, 
danno i) 10,8 %); Amoeba Coli 6,1 (fig. 1); altre amebe (nana, butschlii, co- 
prozoiche ecc.) 2,5 (fig. 3). Ma tale modo di calcolare le percentuali non ci 
da certo un indice serio di morbosità per le ragioni che abbiamo più sopra 
esposte. Infatti se teniamo conto che abbiamo trovato 78 casi di Amoeba 
Histolytica e 24 di minuta, la percentuale da noi indicata, assai inferiore a 
uella delle statistiche italiane, non rende un’idea assolutamente esatta della 
diffusione della malattia nella colonia e nel nostro ambiente di spedizione. 
Bisogna quindi — e ci pare assai più giusto — riferire le percentuali in rap- 
rto al numero dei reperti positivi (255): ne risultano delle percentuali così 
modificate: E. H. 30%; E. Minuta 9 %;; (totale amoebe patogene 39 %); 
E. Coli 22 %; altre amoebe 8 %. 

Le percentuali così esposte rappresentano assai più fedelmente un indi- 
ce di morbosità per le malattie protozoarie intestinali nell'ambiente nazio- 
nale in colonia, come risulta anche dal recente lavoro di Massa pur essendo 
sempre inferiori a quelle di altri autori italiani che riferiscono dati riguar- 
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Fig. 2. 
Forme veg. ameba istol. con g. r. - Globuli rossi. - Residui 
alimentari. 


Fig. 3. 
Forme veg. ameba minuta c nana, - Blastocistis hominis. - 
Globuli bianchi. 
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danti i rimpatriati dalle colonie (Taddia, Garibaldi ecc.). Tale differenza si 
deve sempre ricercare, a nostro giudizio, nel fatto che i dati degli AA. suc- 
citati si riferiscono ad un numero limitato di individui che hanno passato 
lunghi anni in colonia e che ritornano in patria appunto per sottoporsi a 
visite ed a cure speciali, mentre i nostri esami riguardano un contingente nu- 
mericamente molto grande di soggetti giovani e sani giunti da poco in So- 
malia nella pienezza delle loro forze e resistenze fisiche. Non vogliamo ne- 
gare con questo che qualche individuo amebico sia sfuggito al nostro con- 
trollo; ognuno può facilmente comprendere che, a parte ogni abilità parti- 
colare del ricercatore, non è sempre facile in un laboratorio che accoglie 
quasi tutti gli esami della colonia, eseguire per ogni caso quei 90 esami di 
campioni diversi di feci che alcuni insigni tropicalisti ritengono necessari per 
chiarire una diagnosi batteriologica di Amoeba Histolytica ! 

D'altra parte oggi, a distanza di un anno, la quasi totalità degli indi- 
vidui da noi visitati (al di fuori degli amebiasici riconosciuti che vennero 
rimpatriati) presta ancora e validamente il suo servizio in colonia dimostran- 
do così che i nostri giudizi non sono stati errati. 

Abbiamo voluto indicare con i rispettivi appellativi le Amoeba Histoly- 
tica e minuta non perchè le riteniamo cosa diversa (chè anzi la nostra pra- 
tica ci ha confermato la piena patogenicità della forma minuta facendoci 
spesso constatare in esami successivi seriati che ad una dissenteria con reperto 
di forma minuta ne succede dopo pochi giorni una con forma histolytica), 
ma per ricordare ai ricercatori le difficoltà che si riscontrano nella identifi- 
cazione delle diverse specie di amoebe e la necessità di esami ripetuti ed ocu- 
lati per la giusta valutazione di ogni parassita incontrato. A_ questo riguardo 
alcuni AA. (anche recentemente durante una sua ispezione ha avuto occa- 
sione di ricordarlo S. E. il Prof. Castellani) insistono sulla difficoltà nella 
differenziazione delle forme cistiche e vegetative di E. minuta da quelle di 
E. nana. Ricordiamo a questo proposito che nei casi dubbi, ove i ripetuti 
esami non illuminino sufficientemente il diagnostico, la clinica (decorso del- 
la forma, giudizio ex adiuvantibus, epatomegalia, ecc.) dirà la sua ultima 
parola in argomento. Va segnalato anche a proposito di amoebiasi dissente- 
rica da histolytica che non abbiamo mai riscontrato vere complicanze (epa- 
tiche polmonari, ecc.) nei nostri pazienti: un solo individuo affetto da ame- 
biasi fu operato di appendicite acuta e però non si riscontrarono parassiti nel- 
l’appendice asportata; in un altro paziente, dopo la terza iniezione di eme- 
tina, si assistè allo scoppio di un netto accesso malarico. 

E’ da notarsi però, a proposito di complicanze mancate, che i nostri 
malati sono stati rimpatriati nella quasi totalità al massimo entro pochi mesi 
dall’insorgenza del male. 

Per quanto riguarda la E. Coli sul cui potere patogeno si è tanto di- 
scusso ultimamente e sul cui valore non si è ancor raggiunto univocità di 
vedute (vedi, in argomento il bel lavoro di Cicchitto sul Policlinico, Sez. Pra- 


446 LE PARASSITOSI INTESTINALI IN SOMALIA STUDIATE NELTA ECC. 


tica, 1935) noi l'abbiamo riscontrata nel 22 ‘% dei reperti positivi (percentua- 
le assai inferiore a quella segnalata dal Brumpt che la trova nel 50 % degli 
individui sani) e riteniamo che essa debba essere presa in considerazione ogni 
qual volta il suo reperto è abbondante e si accompagna a segni evidenti di 
sofferenze intestinali o quando, come diremo più ampiamente sotto, è as- 
sociata ai flagellati. Di scarso valore più che altro morfologico le altre 
amocbe del tipo coprozoico di cui alcuna, come anche la coli, si presenta 
parassitata da Sphaerita e da flagellati. 


Assai più diffuse delle amoebiasi sono le Flagellosi o, quanto meno, 
grandissima è la percentuale dei flagellati riscontrati nei nostri esami, assai 
superiore a quant’altra è stata segnalata sino ad ora dagli altri OO. Infatti 
abbiamo trovato il trichomonas hominis nel 63%, il chilomastix mesnili nel 
29 %, la giardia intestinalis nel 2 % ed altre forme di flagellati (entermonas, 
tricercomonas ecc.) nel 6% degli esami positivi per parassiti. 

Non sempre questi flagellati sono indice di una affezione intestinale : 
spessissimo anzi il reperto è del tutto casuale e limitato a pochissimi elementi 
protozoari che non costituiscono, per chi ne è affetto, una sofferenza. Solo 
la giardia intestinalis che trovammo in 5 casi (2%) ha una sua dignità di 
agente morboso e costituisce, da sola, anche se presente in scarse quantità, 
una entità degna di essere rilevata, diagnosticata e curata. Solo in tre dei 5 
casi la diagnosi è stata posta subito, alle prime avvisaglie della malattia inte- 
stinale e le forme del parassita erano prevalentemente vegetative, mobilissi- 
me. Negli altri due casi, forse anche per la presenza di altri flagellati banali, 
furono necessari ripetuti esami in soggetti con una lunga storia di sofferenze 
enteriche croniche, prima di poter stabilire la diagnosi, e ci si trovò poi di 
fronte a forme vegetative quasi immobili e prevalentemente cistiche. 

In tutti i casi nonostante la cura adatta la forma durò a lungo ribelle, 
ostinata e in un paziente a noi vicinissimo, oggetto di continui controlli la 
giardiasi non è ancora perfettamente guarita dopo cinque mesi. 

Degli altri flagellati, trascurando l°8% delle forme miste, il chiloma- 
stix mesnili appare più spesso degli altri in forma pura (21% sul 28% to- 
tale) mentre il trichomonas hominis è spessissimo associato o ad altri fla- 
gellati o alle amebe (forme pure solo il 39% del 63% totale). 

Tali forme pure sono anche da prendersi in considerazione, quando, 
come in casi rarissimi, si accompagnano a sangue e pus abbondante o quando 
i parassiti sono di per se stessi tanto numerosi da essere repertati, come in 
qualche caso nostro, sino a 200 e più per campo visivo (ocul. 4 obb. 7). E’ 
da ricordare che più ancora dei trichomonas si dimostrano patogeni e re- 
frattari alle cure comuni i chilomastix. 

Per quel che riguarda il Blastocistis hominis da noi riscontrato nel 15% 
degli esami positivi e quasi sempre in forma pura cioè non associata ad altri 
parassiti, non abbiamo dati sufficienti per considerarlo a sè stante come pa- 
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togeno: infatti l'abbiamo trovato come unico parassita in molti individui 
che non mostravano segni evidenti di turbe enteriche, Rimandiamo per le 
notizie precise sulla patogenecità del trichomonas e del blastocistis al lavoro 
sopracitato di Cicchitto, in cui sono ampiamente riferiti i lati che riguar- 
dano questi parassiti. 


TAVOLA N, 3. 
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di protozoi od elminti. 


Assai più interessanti, da un punto di vista clinico, sono le forme miste 
di amebiasi associate ad uno o più flagellati o di flagellosi da flagellati di- 
versi. La tavola sopra esposta dà una idea della facilità con cui si riscontrano 
negli esami coprologici tali associazioni: ora, se anche vogliamo trascurare 
le forme dovute a flagellati associati ad ameba histolytica (che come si vede, 
sono del resto assai più abbondanti di quanto non si crederebbe), perchè di 
fronte al potere patogeno dell’E. H. l’importanza dei flagellati viene com- 
pletamente a sparire, si deve tenere invece grande calcolo di tali associazioni 
nel caso dell’ameba coli associata al trichomonas, al chilomastix o al blasto- 
cistis, nonchè delle forme miste trichomonas-chilomastix e trichomonas-bla- 
stocistis. Si tratta qui a nostro avviso di una associazione caratteristica simile 
a quelle batteriche o protozoarie conosciutissime (come ad esempio la fuso- 
spirillare) in cui i due parassiti si completano, per così dire a vicenda, si 
integrano nella loro azione quand’anche uno solo di essi non si debba in- 
vece considerare come l’attivatore delle proprietà patogene dell’altro. Sono 
noti infatti anche in batteriologia alcuni esempi caratteristici di germi che 
dimostrano un potere favorente nella virulentazione di altri micro-organi- 
smi: così la sarcina gialla, una torula bianca, un batterio coliforme e per- 
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sino un batterio innocuo (il B. Commatocroster di Puntoni) che attivano ed 
aumentano la virulenza del vibrione del colera. Parlando del blastocistis 
hominis, la cui sistemazione e classificazione non è ancora ben chiara nel 
campo dei parassiti e che molti considerano come un micete, Sangiorgi è 
appunto propenso a considerarlo come un vero e proprio micete che vive 
mutualisticamente con le forme amebiche attivandole nella loro azione pa- 
togena. Certo si è che anche noi abbiamo avuto campo di osservare tal- 
volta, se non così frequentemente come vorrebbe qualche altro O., delle 
forme enteriche gravi con abbondante reperto microscopico di sangue e pus 
e con altri segni evidenti di disfunzione enterica, il cui unico reperto era co- 
stituito da forme vegetative di ameba coli associata ad abbondanti trichomo- 
nas. Più raramente abbiamo trovato associato alle amebe dei chilomastix e 
dei blastocistis mentre ancora più scarse sono state le forme enteriche rife- 
ribili ad associazioni di trichomonas e blastocistis. Nel complesso dunque se 
non si può attribuire a questi parassiti un’azione patogena netta, precisa, € 
sopratutto costante, bisogna però tener calcolo della possibilità della loro 
virulenza o meglio ancora della loro azione virulentatrice nel caso di asso- 
ciazione di altri protozoi. 

Quanto agli alminti li abbiamo trovati presenti nei nostri esami con 
una frequenza che non sorpassa le solite percentuali riscontrate in Italia. 
Le uova di ascari lumbricoides erano presenti nel 6% negli esami positivi, 
quelle di trichiuris trichiura nel 9%, quelle di taenia saginata nel 2%; nel 
2% abbiamo trovato anche proglottidi di taenia, e nell’1% l’anguillula ster- 
coralis. Se si confrontano questi dati con quelli sopra esposti di Fadda per 
la Somalia si resta meravigliati che con una diffusione così grande degli 
elminti in colonia (15,3% ascaris, 26,9% trichiuris ecc.), le nostre percen- 
tuali siano così basse e stupisce anche il fatto che di fronte ad un 33,8% di 
anchilostoma duodenale noi non abbiamo mai riscontrato neppure un caso 
di anchilostomiasi nei nostri soggetti. E però il reperto si chiarisce se si 
tien calcolo che, fra le malattie parassitarie, proprio quelle da elminti sono 
determinate da scarsissime norme di igiene quali appunto sono facili a ve- 
rificarsi massimamente ed esclusivamente solo nell'ambiente degli indigeni. 
Non stupisce invece l'assenza della taenia solium che ha per ospite inter- 
medio il suino il cui allevamento, per le notissime ragioni religiose, non è 
praticato in Somalia. 

Dal complesso di quanto siamo venuti esponendo è possibile fare alcuni 
rilievi e considerazioni che servono a meglio inquadrare le malattie paras- 
sitarie nell'ambiente coloniale specialmente in rapporto alla vita dei nazio- 
nali in Somalia. 

Diremo innanzi tutto (pur avendo per brevità tralasciato di segnare 
sulle tavole illustrative la percentualità dei rapporti negativi e positivi dei 
connazionali nuovi arrivati e dei vecchi coloniali), che dallo spoglio ese- 
guito si può stabilire che non v'è differenza sensibile tra queste per- 
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centualità: la lunga abitudine al clima ed alla vita coloniale non esercita 
influsso alcuno sulla morbilità cui soggiacciono egualmente vecchi e nuovi 
coloniali. Senza dubbio molto maggiore importanza ha da questo punto di 
vista la costituzione individuale: abbiamo frequentemente osservato che i 
soggetti che più facilmente risentono delle parassitosi intestinali sono quelli 
che hanno nella loro anamnesi una storia, spesso cronicizzante, di pati- 
menti enterocolici, con stitichezze e diarree alternanti, con sintomi addo- 
minali vaghi. Sono, in genere, i soggetti a sfondo nevropatico con labilità 
del terreno neuro-vegetativo quelli che sono più attaccati dai protozoi e che, 
a malattia impiantata, ne soffrono maggiormente. 

Il clima pare abbia pure una influenza sulla evoluzione delle forme 
morbose e sul loro impianto nel senso che, come già è stato osservato anche 
per altri paesi africani (Camerum ad esempio), la fine del periodo asciutto 
sembra coincidere con una maggiore morbosità; osservando le nostre tavole 
che danno i dati da aprile a dicembre e facendo i confronti anche con gli 
esami che siamo andati facendo in questi primi mesi del 1936, possiamo 
concludere che proprio verso la fine del periodo asciutto (aprile 1935) gli 
esami e le percentuali positive, particolarmente per lE. H., si sono andati 
aumentando sino a segnare un massimo nel periodo di agosto-settembre, 
epoca in cui hanno incominciato a decrescere e, sopratutto, a perdere di 
importanza dal punto di vista dell’interesse patogeno, sino a tutto gennaio 
e febbraio. 

Pare insomma che mentre il sole ardente esercita, specie sui terreni 
aridi e sabbiosi un'azione inibente lo sviluppo delle forme protozoarie ci- 
stiche, il caldo umido, la temperatura più uniforme del periodo piovoso 
costituiscono come un ottimo incubatorio per tutte le forme parassitarie che 
tendono così ad esplodere con le prime pioggie ed a diffondersi durante il 
periodo più fresco e più acquoso. Questo come concetto generale: noi cre- 
diamo però cne alla diminuzione notevole dei casi di amebiasi da E. H. (no- 
tisi che nei mesi di ottobre, novembre e dicembre in cui le nostre tavole 
mostrano già una notevole diminuzione di queste forme, i connazionali 
presenti in Colonia andavano invece sempre aumentando) e delle altre for- 
me parassitarie, abbiano notevolmente contribuito le migliorate condizioni 
e provvidenze igienico-sanitarie adottate dalle competenti autorità militari 
e civili (1). 

Una rigorosa sorveglianza igienica, associata a tali provvedimenti e 
resa più valida dall’educazione sanitaria che si fa sempre più strada nel- 
l’animo e nell’abitudine della popolazione coloniale porterà, a nostro giu- 
dizio, ad effetti ancora migliori. 


(1) Uno di noi ha esposto in collaborazione con Carlisi i provvedimenti adottati 
per l’approvigionamento idrico di Mogadiscio. 
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Numerosissime sono le fonti di infezione esistenti in Colonia e quin- 
di è molto facilitata la propagazione delle malattie protozoarie. Le mosche 
ovunque presenti e diffuse anche in Somalia in ogni periodo dell’anno, 
restano sempre una dei mezzi più temibili per la diffusione meccanica delle 
malattie parassitarie intestinali, ma non meno temibili sono anche le cimici, 
le pulci ed i pidocchi di cui sono abbondantemente infestati oltre che gli indi- 
geni, le loro abitazioni; ma sopra un altro agente infettivo vogliamo partico- 
larmente richiamare l’attenzione come quello che è universalmente diffuso 
in Colonia, intendiamo dire la Blatta (periplaneta orientalis) chiamata in So- 
malo barambara. Questi noiosissimi insetti che s'incontrano nella vita colo- 
niale sin dallo sbarco ed accompagnano ovunque con la loro presenza, non 
sono soltanto ripugnanti ma agiscono certamente, meccanicamente, nel tra- 
sporto di immondizie e parassiti ed inoltre, come abbiamo recentemente detto 
anche in una nostra nota, sono portatori di flagellati di vario tipo, di amebe, 
di strongillidi €CC.; aggiungasi poi, come è stato sperimentalmente dimostra- 
to da noi, che se sono nutriti con feci contenenti amebe o flagellati, le blatte 
possono rimanere portatrici di ameba histolytica da uno a 10 giorni, di ame- 
ba coli da uno a 20 giorni e di flagellati sino ad oltre 20 giorni. 

Non minore importanza hanno le verdure crude il cui uso richiede spe- 
ciale attenzione e della cui nettezza mon si raccomanderà mai sufficiente- 
mente la scrupolosità, specie nelle zone costiere e lungo i fiumi; in genere 
se ne sconsiglia l’uso specialmente nelle masse, 

L'acqua poi è sempre stata ed è uno dei maggiori veicoli di infezione : 
negli esami seriati che abbiamo eseguito nel nostro laboratorio sulle acque 
dei pozzi di Mogadiscio e di altri pozzi della Somalia nonchè su quelli dei 
fiumi, abbiamo spesso trovato abbondanti flagellati e anche forme di amebe 
del tipo coprozoico in fase vegetativa. 

Non si raccomanderà mai sufficientemente l’uso di acque minerali bol- 
lite o comunque sterilizzate con mezzi chimici (clorurazione, steridrolo, ecc.). 
Del tutto recentemente si raccomanda anzi dagli igienisti (Bruni, autori ame- 
ricani varii) in Colonia l’uso di acqua distillata poichè sembra che la clorizza- 
zione e l’ozonizzazione non siano sufficienti a distruggere le forme cistiche 
di ameba. 

La sistemazione del servizio idrico di Mogadiscio quale è stata raggiunta 
per l’appassionata opera della Direzione di sanità militare e dell’Ispettorato 
di Sanità Civile danno attualmente una garanzia assai maggiore di un tempo 
per la protezione dei nazionali dalle infezioni parassitarie; la stretta osser- 
vanza igienica agli spacci alimentari, alle rivendite di bevande, ai ristoranti, 
alle mense, agli accantonamenti e sopratutto alle istallazioni sanitarie dei can- 
tieri operai e degli accampamenti militari ha contribuito notevolmente a di- 
minuire il pericolo del contagio e potrà rendere tali pericoli anche minori 
in seguito. 
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Nel complesso noi riteniamo che è necessaria una stretta sorveglianza 
medica corredata da una opportuna consulenza batteriologica per il ricono- 
scimento pronto, e quindi con una cura tanto più efficace, delle malattie pa- 
rassitarie intestinali la cui diffusione nell’ambiente nazionale in Somalia è 
discreta senza peraltro raggiungere cifre preoccupanti, e sopratutto senza far 
pensare che si debbano mai adottare provvedimenti massivi di ricovero e 
rimpatrio quali sono stati invocati (come abbiamo detto più sopra) durante 
la guerra mondiale dell’esercito inglese in Palestina da Bahr e Young. La 
sorveglianza oculata, intensa, intesa a valorizzare nel loro giusto significato 
i sintomi clinici ed i reperti coprologici onde isolare gli infetti, diminuire 
o meglio ancora abolire le fonti del contagio, curare od eventualmente rimpa- 
triare i malati più gravi, riconoscerne medico-legalmente l’insorgenza in Co- 
lonia per l’eventuali pratiche da causa di servizio. 

Tutto questo senza concessioni colpose dovute a un falso pietismo che 
viene a gravare sul patrimonio nazionale oltre che sulla coscenza medica e 
sui veri malati. Si deve cioè tener conto di ogni malattia enterica ed esami- 
narla scrupolosamente onde individuare le forme parassitarie intestinali di- 
stinguendole nettamente dalle altre forme e guardandosi bene dal voler con- 
siderare, come ancor troppo spesso succede, con troppa faciloneria, come pa- 
rassitarie anche tutte le forme banali a frigore e simili. Il rimpatrio dovrà 
essere eseguito sempre a feci con reperto coprologico negativo onde evitare 
una importazione della malattia in patria. Sopratutto si tenga per certo — e 
ci sia concesso dirlo dopo un anno di intensa attività del laboratorio — che 
la serietà e la gravità delle parassitosi intestinali allo stato attuale della loro 
diffusione nell'ambiente metropolitano in Somalia non è tale da destare preoc- 
cupazioni gravi anche per l'avvenire perchè stimiamo anzi che le migliorate 
condizioni igieniche e sanitarie debbono contribuire ulteriormente a una di- 
minuzione delle malattie consentendo alla grande maggioranza della popo- 
lazione italiana in Colonia di continuare, con entusiasmo e con fede, alla 
cooperazione per il sicuro raggiungimento della vittoria. 


Riassunto. — Gli AA. hanno esposto il quadro delle parassitosi intestinali in So- 
malia, nell’ambito delle nuove condizioni createsi con l’arrivo di una grande popolazione 
metropolitana in Colonia. Essi hanno studiato la diffusione e le modalità d’infezione 
traendo alcune considerazioni di indole igienico-sanitaria, terapeutica e medico- legale 
esponendo, in tavole sintetiche, il risultato di quasi mille esami coprologici eseguiti dal- 
l’aprile al dicembre 1935. 
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COMANDO DELLE FORZE ARMATE DELLA SOMALIA - DELEGAZIONE INTENDENZA A. 0. 
DIREZIONE DI SANITÀ MILITARE 


Direttore: colonnello medico Maurizio BepEI 


Contributo alla distribuzione geografica 
delle zecche *ornithodorus,, nella Somalia italiana 


Dott. Filippo Massa, primo capitano medico, igienista. 


Nella Somalia Italiana la febbre ricorrente è notoriamente endemica. 
Si può aggiungere che il contributo dato a questa malattia dalla popolazione 
indigena è molto più elevato di quanto può apparire dalle statistiche uf- 
ficiali. 

L'infezione è infatti particolarmente diffusa fra le cabile dedite al no- 
madismo ed alla pastorizia, i cui componenti ben raramente si presentano 
all’osservazione dei medici coloniali. E sono sopratutto questi nomadi, al- 
berganti i parassiti sanguicoli, che possono essere causa di immigrazioni del 
contagio quando coesistono altre circostanze favorevoli o addirittura indi- 
spensahili, quale è la presenza degli artropodi vettori. 

Risulta quindi evidente quanto sia importante — per l’epidemiologia 
e la profilassi — conoscere con esattezza la distribuzione geografica delle 
zecche ornithodorus moubata ed ornithodorus savignji, agenti itrasmetti- 
tori della febbre ricorrente dell’Africa centrale ed orientale. 

Mi è sembrato perciò che possa riuscire utile portare un contributo alle 
cognizioni che già si avevano intorno alle località della nostra Colonia del- 
l’Oceano Indiano infestate da questi fastidiosi acari. 

E poichè l’identificazione riesce tutt'altro che facile, sopratutto le pri- 
me volte, ed una descrizione dettagliata della morfologia esterna ed in- 
terna di tali artropodi non si trova che in testi di parassitologia, che ben 
pochi medici, nelle attuali particolari circostanze, hanno potuto portare 
quaggiù, ho pensato di riassumere quei dati morfologici e biologici che 
possono permettere praticamente la differenziazione degli acari ixodoidi. 


Ixodoidi. — Sono artropodi della classe degli aracnidi ed appartengono 
all'ordine delle acarinae. Hanno la caratteristica di essere più grossi di tutti 
quelli delle altre numerose famiglie dello stesso ordine. 

Parassiti obbligatori sopratutto di alcune specie di animali assaltano, 
in genere, solo accidentalmente l’uomo. Vivono sull’ospite il tempo neces- 
sario alla nutrizione e si reperiscono nei siti più svariati, ma più abbondan- 
temente dove c’è sporcizia, dove si raccolgono gli animali. Occorrono con- 
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dizioni climatiche ed ambientali per lo sviluppo e la riproduzione: vi sono 
infatti delle regioni nelle quali, anche per particolarità del terreno, appaiono 
raramente. Fuggono l’umidità, resistono a lungo al digiuno e vivono bene 
anche in luoghi aridissimi, per es. nella sabbia. 

Il loro corpo, molle, convesso nella faccia dorsale ed appiattito in quella 
ventrale, presenta una forma unica con una testa ben distinta. Il tegumento, 
come per gli altri artropodi, ha uno strato cuticulare chitinoso in modo da 
costiture una specie di scheletro esterno, con vari ornamenti: peli, setole, 
piastre ecc. Numerosi muscoli s'inseriscono sulla cuticola. 

Nella testa, che non sempre è ben prominente dal corpo anteriormente, 
vi è il rostro, col quale si attaccano all'ospite per suggere il sangue, molto 
sviluppato, munito di denti rivolti posteriormente (e detto anche « iposto- 
ma ») e con due mandibole (« chelicere ») appiattite e terminanti, ciascuna, 
in una specie di dito libero armato di uncinetti e con estremità ricurva ad 
uncino dorsale, Lateralmente al rostro si trovano i palpi, in genere volumi- 
nosi, che lo nascondono come in un astuccio. Nella parte anteriore, sempre 
del rostro, sboccano di lato, a mezzo di dotto escretore, due paia di ghian- 
dole salivari, che sono notevolmente sviluppate. Gli occhi, quando esistono, 
occupano, in genere, i bordi laterali della porzione anteriore della faccia 
dorsale del corpo, la quale presenta inoltre il cosidetto scudo (piccolo e solo 
anteriore nella femmina, grande nel maschio e con punteggiature, fossette 
posteriori) e solchi marginali, cervicali, longitudinali. Nella faccia ventrale 
si notano due aperture: la genitale, che è anteriore, e la anale posteriore; 
inoltre i solchi genitali, anali, mediali. 

Le zampe sono sempre in numero di otto disposte in due paia anteriori 
e due paia posteriori negli adulti e nelle ninfe (le larve sono esapode). Il 
tarso del primo paio di zampe mostra una depressione coperta di peli che 
costituirebbe un organo sensoriale (organo di Haller). All’impianto del pri- 
mo paio di zampe corrisponde poi l’orifizio escretore delle ghiandole coxali 
che interessano molto perchè attraverso ad esse, come dirò in seguito, pos- 
sono essere eliminate spirochete patogene. 

L'apparato digerente è costituito da una bocca sopra l’ipostoma. Se- 
gue un faringe muscoloso (organo di aspirazione), un esofago stretto, uno 
stomaco voluminoso fornito di varie anfrattuosità a fondo cieco e l'intestino, 
il quale termina con l'apertura anale. Nel tratto di unione dello stomaco 
con l'intestino sboccano i tubi escretori del Malpighi. 

L'apparato genitale maschile è assai semplice con due testicoli ed una 
vescicola seminale che termina nel poro genitale. Non ha un vero organo co- 
pulatore, ma una specie di placchetta chitinosa, che chiude l’orifizio geni- 
tale, si solleva e sembra penetri nella vulva nell’accoppiamento. 

Il maschio, dopo la copula che avviene sull’ospite e dura a lungo (fino 
a due giorni), cade a terra e muore. L'apparato femminile si compone di 
due tubi ovarici, che si riuniscono in avanti (utero) e sono fusi posterior- 
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mente. L’utero sbocca nel poro genitale, che, come si è detto, si trova ven- 
tralmente ed anteriormente sulla linea mediana. 

Gli ixodoidi sono ovipari e la deposizione delle uove, quasi sempre molto 
numerosa, incomincia da parte delle femmine poco dopo l'accoppiamento € 
può durare a lungo (trenta giorni). Con l’ultimo uovo deposto la femmina, in 
genere, muore anch'essa. 

Dall’uovo nasce — dopo trenta, cinquanta giorni, secondo la tempera- 
tura — una piccola larva esapode che si trasforma in ninfa ottopode che su- 
bisce ulteriori mute, differenziandusi sessualmente e diventando così zecca 
adulta. 

E’ importante sapere che il maschio può infettare nella copula la fem- 
mina ed i germi, sviluppandosi, sono in grado d’invadere le uova, dalle quali 
poi si evolveranno larve infette. 

Quando una zecca vuole fissarsi su di un ospite per succhiarne il san- 
gue cerca di scegliere i punti dove la cute è più sottile, si attacca con le 
zampe ed infigge l’ipostoma con l’aiuto delle chelicere, che servono da punti 
di appoggio. 1 palpi si dilatano ma non prendono parte alla puntura. La fis- 
sazione sull’ospite è così stabile che se si vuole staccare l’acaro senza rom- 
perlo bisogna narcotizzarlo con benzina, trementina ecc. Nell’atto del morso 
si ritiene che nella ferita venga versata una certa quantità di secreto delle 
ghiandole salivari ad azione tossica. Durante il succhiamento la zecca emette 
anche dalle ghiandole coxali del liquido che può contenere germi patogeni. 
La puntura può arrecare oltre che dolore e senso di molestia anche altera- 
zioni locali che rivestono talora una certa gravità. La quantità di sangue 
che viene succhiato dalle femmine ovipare è notevolissima: il loro corpo 
sovente raggiunge un volume venti volte più grande del primitivo. La di- 
gestione è molto lenta, il che spiega la lunga resistenza al digiuno. 

Gli organi che interessano per la diffusione di infezioni sono: il tubo 
digestivo, i tubi di Malpighi, la cavità generale, le ghiandole coxali, i mu- 
scoli. Le malattie che le zecche possono apportare le distinguerò in: 

I) spirochetosi dell’uomo e degli animali; 

2) piroplasmosi degli animali; 

3) febbre cosidetta da zecche (Tickbite fever) la « febbre purpurea 
delle montagne rocciose » e secondo alcuni A.A. anche il « tifo tropicale », 
la « febbre di Marsiglia », la « febbre papulosa di Tunisi », la « febbre erut- 
tiva di Tolone », la « febbre escaro-nodulare del Portogallo », la « febbre 
eruttiva del Carducci » ed uno strano quadro morboso chiamato « paralisi 
da zecche » nell’uomo. 

Gli ixodoidi si dividono in due famiglie e la divisione è fondata sui 
seguenti caratteri: 

Ixodidae: rostro anteriore terminale; scudo dorsale; zampe con 
ventose. 
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Argasidae: rostro inferiore incastrato in una depressione (camero- 
stoma), non scudo dorsale; zampe senza ventose. 

Alle argasidae, che particolarmente ci interessano, appartengono: 

1° — Il genere argas con corpo a bordi sottili e tegumenti non mam- 
mellonati, ma finemente zigrinati da pliche irregolari a zig zag, fra le 
quali si osservano fossette variabilissime per grandezza, disposizione e nu- 
mero. Fra le specie che si conoscono sono state reperite in Somalia: 

a) l’argas persicus più piccolo degli ornithodorus (4-5 mm. di lun- 
ghezza per 3 di larghezza il maschio; 10 mm. di lunghezza per 5 di lar- 
ghezza la femmina) ben riconoscibile per ornamenti rettangolari, che co- 
prono specialmente il bordo della faccia dorsale. Vive specialmente sugli 
uccelli, polli ed è già stato identificato quaggiù a Buracaba, Lugh, Uanle; 

6) l’argas Brumpti proprio della Somalia, che è molto grosso (2 cm. 
di lunghezza per 1 cm. di larghezza) con l'estremità anteriore caratteristica- 
mente a forma di triangolo con angolo smusso. Ho avuto occasione di 
osservare ad Uroghei questo acaro (che però non mi risulta molto diffuso 
in Somalia) abbastanza facilmente riconoscibile appunto per la speciale 
conformazione dell’estremità anteriore e per la sua grossezza. 

Sia l’argas persicus che l’argas Brumpti possono attaccare l’uomo arre- 
cando disturbi non indifferenti. Il persicus trasmette molte spirochetosi de- 
gli uccelli, dei polli ecc., e secondo alcuni A.A., i disturbi gravi che arreca 
all'uomo bianco dovrebbero riferirsi non a veleno, ma ad un virus verso il 
quale gl’indigeni avrebbero contratta una immunità. 

2° — Il genere ornithodorus con corpo spesso ai bordi, tegumenti mam- 
mellonati da rialzi emisferici a differenti disegni, depressioni nella faccia 
dorsale, pliche e solchi profondi nella faccia ventrale: solchi longitudinali 
intra ed extra coxali, solchi trasversali pre- e post-anali. 

Nella Somalia troviamo: 

a) l’ornithodorus moubata, sprovvisto di occhi. Il maschio ha una 
lunghezza massima di 6 mm., la femmina arriva a 12-14 mm.. E’ un acaro 
che si reperisce facilmente quaggiù, contrariamente a quanto affermano al- 
cuni A.A., e non solo nei tucul, nascosti fra le fessure e nella polvere, ma 
anche nel terreno (sopratutto attorno agli alberi) e nella sabbia. E’ voracis- 
simo. Si nutre indifferentemente su tutti imammiferi e gli uccelli, pungendo 
a tutte le ore. Assale volentieri l'uomo quando dorme. Dopo il pasto, sazio, 
cade in uno stato di immobilità che lo fa sembrare morto. Durante la pun- 
tura, che dura in media 25 minuti, espelle il contenuto intestinale dall’ano 
e quando è pieno di sangue elimina dalle ghiandole coxali un liquido tra- 
sparente, abbondante. 

La puntura è dolorosa, determina tutto attorno un alone infiamma- 
torio ed al distacco del parassita si forma una crosta sanguinolenta. La fem- 
mina depone a terra davanti a sè, a qualche minuto di distanza l’uno dal- 
l’altro, non molte uova (100-150) voluminose, che alla fine si mostrano 
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ammassate, perchè riunite fra di loro da un liquido vischioso. Terminata 
la deposizione delle uova, la femmina, contrariamente a quanto avviene 
per le ixodidae, continua il suo ciclo vitale. 

Dalle uova nascono larve esapode che non lasciano mai il guscio del- 
l'uovo stesso e non si nutrono, trasformandosi dopo qualche giorno (4-5) in 
ninfe ottopodi assai attive e voraci che diventano adulte attraverso diverse 
mute; 

5) l’ornithodorus savignji. Ha in complesso le stesse proprietà bio- 
logiche e morfologiche della moubata. E” molto diffuso in Somalia e l’ho ri- 
trovato facilmente non solo fra il terreno e nelle dune sabbiose, ma anche 
attorno all’abitato, dove sostano i cammelli e dentro le capanne. 

Si differenzia per essere fornito di occhi: due paia posti nella piega 
sopra coxale dove appaiano come punti neri tondeggianti in corrispondenza 
dell'attacco del primo e del terzo paio di zampe. Un altro carattere che ho 
sempre riscontrato nella savignji, segnalato per la prima volta dal Mattei, 
e che contribuisce bene a distinguerla dalla moubata, è costituito da due 
macchie cuticolari di colore giallo-bruno con un puntino nero nel centro 
nell’estremo anteriore della faccia dorsale. La larva esapode, contrariamente 
a quanto avviene per la moubata, si spoglia subito della sua membrana per 
andare in cerca di nutrimento. Altri caratteri differenziali fra questi due 
acari si osservano nelle zampe. In tutte due le specie i tarsi del 1° e del 2° 
paio hanno tre rilievi carnosi ben marcati. Ma nella moubata quelli del 
primo segmento tarsale del 1° paio sono equidistanti ed egualmente promi- 
nenti, mentre nella savignji il prossimale ed il mediale sono non equidi- 
stanti e più grandi del distale che appare maggiormente appuntito. Nel- 
l’ornithodorus moubata il secondo tarso del 4° paio di gambe è più corto 
e più sottile che nella savignji ed i suoi rilievi sono quasi equidistanti. Nella 
savignji invece i due rilievi prossimali del 2° tarso della stessa gamba sono 
accostati l’uno all’altro, mentre il 3° è separato dal mediale da un intervallo 
uguale circa due volte e mezzo la distanza fra i primi due, 

Come hanno già detto Brumpt ed altri autori, non si osservano mai 
nella stessa località questi due acari in convivenza, come invece è possibile 
notare per altri ixodoidi. 

Concludendo, per quanto riguarda la morfologia esterna, ritrovando 
delle zecche in Somalia si possono identificare senza eccessive difficoltà sia 
l’ornithodorus moubata che l’ornithodorus savignji. Gl’indigeni le temono 
e riconoscono molto bene, chiamandole « cut-cutò », per distinguerle dalle 
altre zecche, comunemente denominate « scillin ». 

Bisogna tener conto sopratutto del rostro infero non visibile nell’os- 
servazione dorsale ed incastrato in un camerostoma a bordi assai spessi, della 
caratteristica mammellonatura a disegni svariati dei tegumenti senza pliche 
radiate nè placche quadrangolari, delle depressioni della faccia dorsale, 
delle pliche e solchi della faccia ventrale (solchi longitudinali dal lato interno 
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e dal lato esterno delle anche, solchi trasversali pre-anali e post-anali) delle 
zampe senza ventose. 

La differenziazione fra l’ornithodorus moubata e l’ornithodorus sa- 
vignji sarà poi possibile per la mancanza di occhi nel primo e la presenza 
di due paia nel secondo in corrispondenza dell’attacco del primo e del terzo 
paia di zampe, per le due macchie cuticolari giallo-brune nell'estremo an- 
teriore della faccia dorsale osservabili solo nella savignji e per quelle non 
identiche particolarità del primo e quarto paia di zampe sopradescritte. 

Questi due ornithodorus, come è noto, possono inoculare all'uomo la 
spirocheta Duttoni, che dà la febbre ricorrente dell’Africa centrale ed 
orientale. Ma, contrariamente a quanto avviene nella moubata, non sem- 
bra che nella savignji il potere infettante sia trasmesso alla prole e neppure 
che duri a lungo nell'adulto. 

In queste zecche la spirocheta giunge nell’intestino col succhiamento 
del sangue dell’ammalato, vi rimane viva 2-3 giorni, perdendo gradata- 
mente la sua mobilità, poi scompare diffondendosi ai più varii ‘organi. 

Sull’evoluzione del parassita nella zeccha, studiata da vari A.A., so- 
pratutto nelle ghiandole del Malpighi, non vi è accordo. 

La maggior parte degli studiosi accetta però il concetto che dalle spi- 
rochete si originino dei granuli (granuli di Leishmann) che si moltiplichereb- 
bero trasformandosi, a temperatura favorevole, in spirochete finissime, in- 
fettanti, molto mobili (forme metacicliche) dalle quali si originerebbero le 
spirochete tipiche. I granuli di Leishmann sono stati osservati anche nelle 
uova. 

Il meccanismo ordinario di trasmissione all'uomo non è rappresentato 
dalla puntura (solo le ninfe, secondo Nicolle, Anderson, Colas-Bercour, tra- 
smetterebbero l'infezione per puntura) ma dal liquido fecale o Malpighiano 
o da quello delle ghiandole coxali che la zecca emette all’atto del succhia- 
mento, e sopratutto alla fine del pasto, sulla cute. Le spirochete così deposte 
molto vicino alla lesione di continuo prodotta dal rostro, trovano spesso 
aiutate anche dal grattamento, facilmente modo di introdursi nell’organi- 
smo. E’ anche dimostrato che le spirochete possono attraversare la mucosa 
boccale ed oculare (Gwélessianj) e la cute se depitelizzata (Rosenholz). 

Le zecche infette si mantengono tali per tutta la vita salvo alcune che 
guarirebbero e si conserverebbero immuni. 


Località dove era già stata osservata l'ornithodorus moubata: Afgoi, 
Audegle, Balad, Buloburti, Lugh, Mogadiscio, Uegit, Villaggio Duca degli 
Abruzzi. 

Località dove era già stata osservata l'ornithodorus savignji: Audegle, 
Afgoi, Afmadù, Balad, Beletuen, Buloburti, Daddama, Dugiuma, Fer Fer, 
Genale, Helliscia, Itala, Mahaddei, Malha Re, Matagoi, Mogadiscio, Obbia. 
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Nuove località dove è stata riscontrata l’ornithodorus moubata: Alessan- 
dra, Balad, Bur Eil, Harardera, Iiet, Itala, Meregh, Mustail, Oddur, Uanle 
Uen, Uroghei. 

Nuove località dove è stata riscontrata l'ornithodorus savignji: Baduen, 
Bardera, Baidoa, Brava, Buracaba, Dolo, Lugg, Margherita, Merca, Oddur, 
Tigeglò, Uegit, Uroghei. 
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E' testè uscito il X volume di questa preziosa raccolta, contenente le conferenze 
svoltesi nell'anno accademico 1935-XIII, delle quali qui presentiamo ai lettori succinte 
recensioni. 

Il libro, di 200 pagine con molte figure e, come i precedenti, elegante nitido accu- 
ratissimo, è in vendita al prezzo di L. 10. 


Pror. Francesco PentimaLti, Direttore dell'Istituto di Patologia Generale della 
R. Università di Firenze. — Fattori realizzanti lo ‘sviluppo del cancro. 
(27 febbraio 1935- XIII). 


L'O. espone la necessità, a fine di chiarimento, di considerare nel problema del- 
l’etiologia del cancro due fattori essenziali: il determinante, che si può anche ritenere 
unico (e che permane ancora alquanto oscuro) e il realizzante, vario, plurimo ed 
abbastanza conosciuto. Questo fattore realizzante, identificato spesso con le cause 
stesse dei tumori, agisce su due grandi categorie di processi patologici dai quali il 
cancro trae origine, cioè, sui germi provenienti da alterazioni dello sviluppo em- 
brionale o postembrionale (cellule non differenziate) e sui processi rigenerativi patolo- 
gici (cellule sdifferenziate), incitandole ad assumere uno sviluppo anaplastico. 

Dalla prima categoria di alterazioni disontogenetiche, note nella genesi formale, 
e consistenti in un disordine dell’architettura normale organica per la persistenza, di- 
slocazione ecc. di germi embrionali, è risaputo che possono originare tumori. Cercando 
di investigare quali siano le condizioni che provocano la formazione di un tumore da 
un processo disontogenetico, mantenendosi aderenti alla realtà, l'O. ammette che è ne- 
cessario convenire che i fattori realizzanti sono dei fattori locali (stimoli irritativi, in- 
fiammatori, lesivi) e deduce quindi che quanto può essere trasmesso ereditariamente 
è soltanto una disposizione locale che però non dà luogo spontaneamente ad un cancro, 
pur rendendone facile l'insorgenza. 

Meglio conosciute appaiono le condizioni di sviluppo che agiscono sull’altra gran- 
de categoria di tumori derivanti da processi anaplastici in cellule sdifferenziate. L'O. 
precisa il concetto di stato precanceroso e di metaplasia facendone rilevare la diffe- 
rente importanza diagnostica a seconda della sede tissurale. Anche in questa vasta ca- 
tegoria di neoplasie si dimostra di notevole importanza per la realizzazione di un neo- 
plasma il fattore locale che non è necessario debba essere obbligatoriamente infiamma- 
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torio. Sono esempi di grande evidenza il cancro che accompagna la cirrosi del fegato 
e le relazioni osservate fra alcune infestioni e lo sviluppo di tumori maligni. L’O. si 
sofferma a considerare come anche le metastasi forniscono una prova dell'importanza 
dei fattori locali, chè non tutte si possono agevolmente spiegare con delle sole ragioni 
di indole anatomica-vascolare. Fra le altre principali condizioni disponenti lo sviluppo 
del cancro, l’O. enumera l’ereditarietà, ammissibile per i cancri trapiantabili; la dispo 
sizione di razza, molto discutibile anche nell’uomo, attanto l'elemento della costitu- 
zione individuale e l’età. Assume invece, anche per prove sperimentali, un carattere di 
fattore decisivo, non l’età dell'organismo bensì la durata dell’irritazione cronica. 

L’O. ricorda di poi l'analogia fra le esperienze proprie e quelle di Cramer sul can- 
cro del topo, dalle quali risulta l’importanza del trauma nel realizzare il carattere di 
malignità preesistente allo stato potenziale in gruppi cellulari sdifferenziati. L'agente 
della malignità, conclude l’O., deve consistere nell’alterato metabolismo cellulare ed 
il riconoscere questo ricambio materiale della cellula neoplastica è appunto il compito 
fondamentale della oncologia sperimentale; poichè il problema del cancro è un pro- 
blema della cellula e non dell'organismo e la malignità è un attributo cellulare in nes- 
suna relazione con supposte influenze dell'organismo. A questa concezione si è giu- 
stamente uniformata la terapia chirurgica che considera il cancro una malattia locale. 


De ALESSI. 


Pror. Pierro Sisto, Direttore della Clinica Medica della R. Università di Modena. —- 
La patogenesi dell’ipertensione essenziale. (21 marzo 1935-XIII). 


L'argomento, molto vasto, riguardante l’iperpressione arteriosa, attorno al quale 
si cimentano da un ventennio molti scienziati mantenendo sempre viva la controversia 
delle vedute, è uno di quelli in cui più stretta deve essere la collaborazione fra il cli- 
nico, il patologo ed il fisiologo, nonostante esso sia ristretto nei limiti di quella forma 
morbosa, che, in mancanza di cognizioni che valgono a spiegarne le cause, ancora 
sogliamo denominare essenziale. 

La vecchia asserzione di Frej: «i rapporti fra arteriosclerosi e aumento della pres- 
sione sono chiari » è falsa, dice l'O., falsa come lo dimostra un'accurata osservazione 
clinica e anatomopatologica, falsa come lo dimostra il più semplice esperimento di 
fisiologia. 

In aumento della pressione vascolare può teoricamente essere imputato: 

1) ad aumento della forza di lavoro del cuore; 

2) ad aumento del contenuto totale dell’apparecchio circolatorio; 

3) ad aumento della viscosità del sangue; 

4) ad un aumento delle resistenze opposte alla circolazione del sangue alla pe- 
riferia. 

Vari fatti largamente e con molto dettaglio analizzati dall’O. hanno indotto a 
pensare che nell’ipertonia essenziale esista un eccesso di funzione delle capsule surrenali 
con versamento in circolo di un eccesso di adrenalina; ma le ricerche in proposito non 
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hanno permesso di rilevare con una certa costanza nel sangue degli ipertesi un au- 
mento dell’adrenalina. 

La colesterina secondo le recenti ricerche di Schidtmann e Huhich, eserciterebbe 
un'azione sensibilizzante sulla adrenalina, e Jaffé sperimentalmente aumentando la cole- 
sterinemia avrebbe provocato una permanente contrazione vasale e aumento quindi 
della pressione, Le ricerche praticate sui malati d’ipertensione nei riguardi del contenuto 
in aminoacidi del sangue sono ancora scarse e poco concludenti. 

Oltre a quello surrenale altri ormoni sono stati studiati allo scopo di vedere se 
un loro eccesso potesse agire come determinante della ipertensione, incoraggiati in que- 
sto senso dalla osservazione di alcuni dati clinici. 

La funzione tiroidea, l'influenza dell’ipofisi e delle ghiandole surrenali sulla pres- 
sione, l'inizio della menopausa, l’involuzione sessuale, l'eccesso o la deficienza della 
funzione di alcuni organi a secrezione ormonica, l’ipocalcemia, l’ipercalcemia e la 
simpaticotonia sono tutte trattate dall'O. con larghi commenti e citazioni di esperienze 
fatte dai vari autori. 

Arrivando alle conclusioni l’O. dice che piuttosto che a uno o ad altro compo- 
nente singolo noi dobbiamo dare importanza a tutto l’ambiente umorale, meglio an- 
cora « alla situazione generale del sistema vegetativo ». 

Il fondamento di questo particolare modo di reagire del sistema vasale alle modi- 
ficazioni dell'ambiente umorale, la causa stessa delle modificazioni di quest'ultimo ci 
‘sono ignote. 

Per chiarire la questione quale sia il punto di aggressione dello stimolo causante 
l'ipertensione e cioè se si tratti di un’azione periferica diretta su vasi o non piuttosto 
centrale, bisogna considerare i seguenti fatti: 

Se la pressione è normalmente regolata dalla situazione umorale generale, endo- 
crina, neurovegetativa — in base alla quale Ja pressione ha nel normale una determinata 
altezza ed oscilla in limiti determinati, allargandosi a seconda del bisogno questo o 
quel distretto vascolare (quello dello splancnico ad es. nel periodo digestivo, quello 
dei muscoli che lavorano negli esercizi fisici), mentre permangono inalterati o quasi 
distretti in cui è necessaria una costante sufficiente irrorazione sanguigna (come ad es. 
il cervello ed il cuore) — è logico pensare che esista un centro di coordinazione che si 
trova sempre sotto determinato tono. 

E' questo il centro dei vasomotori. E’ su di esso che deve agire qualsiasi altera- 
zione della funzione neuro-vegetativa, è da esso che debbono partire gli impulsi per la 
costrizione delle arteriole da cui derivano gli squilibri di pressione. Le variazioni di 
questo tono avvengono con grande facilità, basta talora una piccola emozione, piccole 
influenze psichiche in modo particolare, lievi sforzi corporei ecc. 

Ad ogni modo per ora, lO. afferma, noi da tutte le osservazioni fatte, con i dati 
da esse scaturiti, abbiamo materiale di studio per fisiologi e patologi e quindi suggeri- 
menti per nuove esperienze onde arrivare alla soluzione dei molti problemi che ancora 
avvolgono nella oscurità la questione della patogenesi della ipertensione e quindi ren- 
dono inani e spesso empirici i nostri tentativi terapeutici. 


S. VITALE. 
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Prof. ALserto Pepere, Direttore dell'Istituto di Anatomia Patologica della R. Università 
di Milano: Per una classazione anatomo-clinica delle epatopatie croniche 
fibrose, sclerosanti. (30 marzo 1935-XIII). 


L'illustre O., dopo il saluto di rito, passa, con parola alata e chiara, a parlare del- 
l'argomento che, per quanto non nuovo, è fra quelli che da molto tempo si dibattono 
nella medicina pratica ed in quella scientifica per trovare criteri chiarificatori e discri- 
minativi delle varie forme di cirrosi e per integrare, in confronto di altre, quella più 
tipica e significativa, la forma del Morgagni-Laennec. 

A tale scopo egli, sulla scorta del vesto materiale di osservazione e della lunga espe- 
rienza personale, divide, in senso puramente anatomico, le epatopatie croniche in tre 
grandi classi: 

a) la prima a significato strettamente riparativo, circoscritta (fibrosi o sclerosi 
epatica circoscritta, nodosa) o diffusa (fibrosi o sclerosi epatica diffusa); 

6) la seconda che comprende le epatopatie interstiziali croniche a tipo flogistico, 
diffuse a tutto l’organo (cirrosi epatiche). In essa l'O. per il momento consiglia di acco- 
gliere la sottoclasse che riguarda la cirrosi del tipo Morgagni-Laennec (cirrosi epatosica); 

c) la terza che comprende quelle forme di epatopatie sclerosanti biliari che, pur 
facendo parte delle epatopatie croniche, hanno una fisionomia anatomo-clinica ed inve- 
stono questioni di ordine etio-patogenetico che sono loro proprie e fondamentalmente 
distinte dalle precedenti. 

I.a dotta conferenza, che si occupa soltanto delle prime due classi di epatopatie 
croniche, è svolta con competenza di Maestro impareggiabile ed è ricca di elevate argo- 
mentazioni scientifiche documentate, che culminano nella concezione della nessuna 
interdipendenza causale fra malaria e cirrosi, intesa nel senso che non occorre pensare 
all'influenza epatopatica della malaria nel determinismo della cirrosi, che deve invece 
aver trovato, fuori dell’infezione palustre, altre cause provocatrici. 

L’O., ripetutamente applaudito, termina la lucida ed interessante lezione, auspi- 
cando ad una sempre più intima collaborazione della clinica con l’anatomo-patologo, allo 
scopo di tendere verso la chiarificazione di tante questioni su le epatopatie croniche, 
che ancora restano oscure e pertanto così attraenti. 


MANIERI. 


Prof. Giuseppe SanareLLI, Senatore del Regno: La patogenesi delle enteropatie in- 
fettive. (6 aprile 1935-XIII). 


L’O. ha cominciato col ricordare quali fossero le opinioni tradizionali sulla pato 
genesi delle cosidette infezioni intestinali e come gli studi recenti, specie sulle febbri 
tifoidi e paratifoidi, sulle dissenterie, sul colera, sul carbonchio interno abbiano messo 
in chiara Juce sia l'impossibilità da parte degli agenti di tali infezioni di traversare lo 
stomaco e moltiplicarsi quindi nel canale intestinale, sia la facilità estrema con la quale 
qualcuno di questi microbi, arrivando in contatto della mucosa orale e faringea, possa 
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riversarsi in circolo e quindi localizzarsi nei vari organi, anche senza che sia favorito in 
ciò da lesioni accidentali dei tessuti. Tali nozioni avrebbero dovuto, non solo orientare 
in modo differente le vecchie concezioni sul meccanismo di azione di alcuni germi 
patogeni, chiamati dall'O. stesso enterotropi sin dal 1919, ma altresì scuotere la fiducia 
inveterata sulla efficacia terapeutica e profilattica della cosidetta antisepsi intestinale. Le 
vecchie concezioni etiologiche e patogenetiche esercitarono invece per lungo tempo la 
ioro influenza ed imposero le loro direttive anche sulla profilassi specifica delle malattie 
ritenute a sede intestinale, specialmente nei riguardi del colera. La febbre tifoide fu 
considerata per molto tempo come una infezione tipica dell'intestino, ove il bacillo di 
Eberth, ingerito con l’acqua o con gli alimenti, avrebbe trovato il terreno più adatto per 
vivere e per elaborare i suoi prodotti tossici. 

Le ricerche sperimentali, eseguite dall’O., portarono, con la preparazione del virus 
esaltato, alla possibilità di riprodurre negli animali di laboratorio un quadro morboso 
tipico, e ciò sia in seguito ad inoculazioni sottocutanee che ad inoculazioni intraperito- 
neali del virus. Tali ricerche dimostrarono come la febbre tifoide non sia una infezione 
dell'intestino ma una infezione generale con delle localizzazioni intestinali. Sin dal 1894 
l'O. aveva afferinato che l'infezione tifica non ha la sua sede nell’intestino, e che la 
lesione intestina'e ha solo il valore di una localizzazione. Egli ha potuto inoltre dimo- 
strare la possib'lità di ottenere una vera e propria assuefazione locale della mucosa ente- 
rica rispetto alla tossina tifica, constatando che le pareti intestinali reagiscono ai veleni 
microbici tanto meno quanto più esse sono state abituate alla eliminazione di veleni 
anche banali. 

Per quanto riguarda il colera, l'O. ha esposto le vecchie teorie sul meccanismo pa- 
togenetico di tale infezione ed ha ricordato come, in base alle proprie ricerche speri- 
mentali, sia riuscito a dimostrare che il contenuto gastrico normale dei conigli lattanti 
costituisce una barriera insormontabile per i vibrioni colerici e che quindi questi vibrioni, 
per potere attaccare le ultime porzioni del canale digestivo, devono attraversare la cir- 
colazione generale. Tale migrazione sarebbe favorita dalla mancanza nel siero dei coni- 
gli stessi di sostanze vibrionicide. La penetrazione nel circolo sanguigno si effettua at 
traverso le formazioni linfatiche dell'anello di Waldeyer. Anche nei conigli adulti i 
vibrioni riescono a traversare la mucosa della gola ed a dirigersi, per la via del circolo 
sanguigno, verso le pareti intestinali. 

L’O. ha trattato anche lo studio della algidità colerica, riferendo le proprie ricerche 
sperimentali fatte a tale riguardo. Secondo tali ricerche, il meccanismo patogenetico 
dello scoppio della crisi algida nel colera umano si spiegherebbe con una sensibilizza- 
zione dell'organismo e delle pareti intestinali in specie, per mezzo dell’antigeno vibrio- 
nico. I vibrioni, localizzandosi nella sottomucosa enterica, determinano un focolaio che 
risveglia i microbi fing allora silenti e ciò provoca l’entrata in circolo di una nuova 
tossina che si comporta come un antigeno scatenante in un organo sensibilizzato. 

Riguardo alla patogenesi della appendicite e dell'ictus appendicolare, l’O. ha messo 
in evidenza come nei follicoli linfatici dell’appendice, anche apparentemente normale, 
si trovino molti microbi i quali provengono dal circolo sanguigno. In ultimo lO. ha 
trattato la questione della patogenesi del carbonchio interno, ritenendo che le manifesta- 
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zioni morbose e le alterazioni dell’intestino debbano essere attribuite ad una reazione 
locale specifica provocata dai batteri che raggiungono la mucosa intestinale per via 


sanguigna 


PIAZZA. 


Prof. Lurc: Torraca, Direttore dell'Istituto di Clinica Chirurgica Generale della R. Uni- 
versità di Napoli: Le complicazioni polmonari post-operatorie. (13 aprile 
1935-XII). 


L’O. nella sua lucida lezione parla delle complicazioni polmonari, che rappresen- 
tano uno dei pericoli maggiori che possono minacciare la sorte degli infermi sottoposti 
agli interventi chirurgici e che giustificano pienamente le preoccupazioni dei chirurghi 
di fronte ad esse. Infatti tali complicazioni post-operatorie si aggirano, secondo le stati- 
stiche riportate, tra il 3 ed il 4° con un massimo di frequenza dopo gli interventi 
sull’addome (comprese le ernie). 

Tra le affezioni dell'albero respiratorio che possono presentarsi in tali evenienze, 
l'O., oltre ad accennare alle polmoniti (rare), bronchiti, broncopolmoniti, embolia, 
ascesso e cancrena polmonare, si ferma su una forma particolare, oggetto di molti studi 
e ricerche, il cosiddetto collasso acuto del polmone o atelettasia polmonare, di cui espone 
diffusamente la sintomatologia e le teorie patogenetiche, mentre nello stesso tempo com: 
batte con vero acume e con argomentazioni altamente scientifiche l'ipotesi dell’insor- 
genza di « polmoniti da etere » o da fatti embolici. 

Di fronte però al fatto incontrovertibile della grande prevalenza delle complicazioni 
polmonari dopo gli interventi eseguiti sull'addome, specie su quello superiore, egli pensa 
che le condizioni particolari che possano dimostrare un rapporto fra questa frequenza 
e la topografia delle operazioni debbano ricercarsi nella ipoventilazione polmonare, nelle 
precedenti affezioni dell'apparato respiratorio, nello stato di resistenza degli ammalati, 
nella costituzione organica e nella possibilità a raffredarsi dell'operato. 

Per ultimo l’O., in modo veramente magistrale, passa a parlare del decorso, della 
profilassi e della cura delle affezioni conclamate, per le quali consiglia, tra l’altro, l’auto- 


emoterapia, da cui ha tratto risultati soddisfacenti. 
MALICE. 


Prof. Pio Basra, Direttore dell'Istituto di Patologia Medica della R. Università di 
Firenze: L’ infiltrato precoce. (17 aprile 1935-XIII). 


L’O. ha scelto come tema l’infiltrato precoce, che in certo modo riassume l'aspetto 
più interessante della patogenesi e della diagnosi precoce della tubercolosi evolutiva del- 
l’adulto. Esso può essere definito come un focolaio di tessuto tubercolare in tutto o in 
parte neoformato, costituito da un nucleo circondato da un alone più o meno esteso di 
infiltrazione reattiva, reazione perifocale. 

L’O. considera l'origine ed il significato di questi due clementi e del come può 
determinarsi e svilupparsi un focolaio nuovo in un individuo adulto, che già abbia supe 
rato l’infezione e sia in stato di resistenza alla reinfezione. 
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Come fattori determinanti VO. cita fattori esogeni o endogeni deprimenti la resi- 
stenza organica: morbillo, pertosse, tifo, ecc., alterazioni ormo-neuro-vegetative, stra- 
pazzi fisici, deficenza di alimentazione, vita in ambienti umidi, l’ereditarietà. E a pro- 
pesito dell'ereditarictà ricorda il caso, riportato da Dichl, di due gemelli monocori, vissu- 
ti nello stesso ambiente fino a una certa età e che per ragioni di affari devono separarsi e 
si stabiliscono l'uno a Berlino e l'altro in una città della Prussia orientale: dopo nove 
anni tutti e due si ammalano contemporaneamente della stessa forma di tubercolosi 
polmonare evolutiva ed entrambi vengono a morte nello stesso anno a distanza di sei 
mesi, essendosi la malattia protratta più a lungo in uno sottoposto a cura pneumotoracica. 

Descritto dall'Asmann sotto il nome di infiltrato infraclavicolare, l’infiltrato precoce 
fu ritenuto da questi e da molti altri come la più tipica manifestazione di reinfezione 
esogena: il bacillo tubercolare giungendo attraverso le vie respiratorie nei bronchioli 
terminali vi si impianterebbe, dando luogo ad una neoformazione di tessuto tubercolare 
a tipo essudativo e produttivo, a seconda delle proprietà dei germi infettanti e più ancora 
della reattività individuale. Successive osservazioni hanno modificato tale concezione e 
l'origine endogena dell'infiltrato precoce da Micheli e da altri è ritenuta più frequente 
per diffusione ematogena da focolai recenti o antichi guariti con difetto ed esacerbati. 

L'evoluzione può volgere alla caseosi limitata, alla colliquazione esitante in caverna 
precoce, tipicamente tubercolare (evoluzione maligna della reinfezione) o più fortuna- 
tamente, per regressione dei fenomeni anatomici, alla guarigione tanto più frequente 
e radicale quanto prima iniziò il processo di riparazione. 

La sede di predilezione è la regione sottoclavicolare, tuttavia non è molto rara 
quella subapicale, rarissima invece l’apicale. Importanza hanno quelli che si sviluppano 
in corrispondenza degli ili, interpretati come infiltrati da propagazione delle ghiandole 
ilari per via retrograda (Costantini). Nei bambini se ne sono osservati anche nei lobi 
inferiori. 

La sintomatologia locale è straordinariamente povera; di maggiore importanza pos- 
sono essere invece i fatti generali (astenia, febbricola, inappetenza, turbe digestive; a 
volte, nelle localizzazioni superficiali, rilievi fisici, però non precisi, nè costanti). L'esame 
dell’espettorato non va trascurato e l'O. richiama l’attenzione sulla ricerca del bacillo 
nel contenuto gastrico estratto con la sonda a digiuno. E’ l'esame radiologico e più preci- 
samente radiografico, quello che lO. raccomanda e molto utili sono le radiografie 
in serie. 

Conclude con la terapia: non vi è dubbio che l’infiltrato precoce possa guarire 
spontancamente. Se radiologicamente lo si scopre nelle sue prime fasi, è buona norma 
attendere attenendosi alla terapia igienico-dietetica, ma a processo progredito e non ten- 
dente alla regressione è il pneumotorace l'intervento d'elezione, che tanto più rende la 
prognosi favorevole, quando più presto è istituito. 

Dimostrativi radiogrammi illustrano la dotta ed interessante conferenza. 


LAROVERE. 
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Prof. Cesare FruconI, Direttore della Clinica Medica della R. Università di Roma: 


Allergia e artropatie (27 aprile 1935-XIII). 


L'O. considera, come è possibile nel breve giro di una conferenza, i rapporti tra 
allergia e sindromi artropatiche, rapporti, che già intuiti e come ipotesi in primo tempo 
dalla clinica formulati, l'indagine sperimentale ha cercato di dimostrare, senza poter 
pertanto giungere a decisive univoche conclusioni, sia per la complessità dei fenomeni, 
sia per la non perfetta concordanza dei risultati. 

Che nella malattia da siero, la quale va distinta dallo choc tipico da siero, oltre ad 
altri fenomeni, si possano osservare segni di sofferenza articolare (dolorabilità, tume- 
fazione, idrope), era stato già rilevato, ma ne era stata discussa o per lo meno con riserva 
ammessa la natura anafilattica, e ciò in base all'osservazione che la sintomatologia tipica 
della malattia da siero può manifestarsi anche dopo una prima ed unica iniezione di 
siero in soggetto nuovo, onde questa dovrebbe essere, per invocare la genesi anafilattica, 
ad un tempo preparante e scatenante. Ancora non è stato dimostrato il trasporto 
passivo, non generale, ma locale alla Praussnitz e Kuster, dello stato di ipersensibilità 
mediante iniezione di una goccia di siero di soggetto ipersensibile e cuti-reattivo a sog- 
getto muovo, dimostrazione questa secondo alcuni decisiva per l'allergia. 

Nonostante queste riserve nella malattia da siero si manifestano sintomi di soffe- 
renza articolare, che sono da attribuire o a proprietà tossiche del siero o a particolari 
condizioni di reattività tissurale di tipo allergico articolare o ad ambedue i fattori. E 
mentre in alcune sindromi artropatiche, che lO, ha osservato in soggetti in stato di 
squilibrio ormo-neuro-vegetativo o con note della diatesi colloido-classica di Widal, si 
ha l'impressione che predomini l’iperergia tissurale locale di fronte a cause noxae, anche 
se non identificate, in tema di localizzazione articolare infettiva (infezioni focali) sa- 
rebbero i germi ad assumere la proprietà di quella elettiva fissazione (artrofilia), da cui 
per altro non può essere disgiunta una corrispondente allergia. 

Qui Frugoni dopo aver accennato a quelle che sono le concezioni prevalenti in tema 
di etiopatogenesi della malattia reumatica, nell'attesa che il problema dell’artrofilia ed 
organofilia sperimentale degli streptococchi, interessante quesito biologico, trovi la sua 
definizione, precisa in base a mumerose e sistematiche ricerche ed osservazioni sue e 
della sua scuola il problema clinico, dal primo indipendente. Afferma quindi, pur con- 
dannando le erronee esagerazioni, inevitabile portato di ogni nuova dottrina, che quando 
in soggetti affetti da ricorrenti sofferenze nervo-muscolo-articolari, talora anche gravi, 
tenaci e dolorose, l’ablazione dei foci porta rapidamente e per sempre a guarigione, non 
si può negare un rapporto etiopatogenetico tra focus ed artropatia, anche se tale rap- 
porto non ancora è comprensibile e precisabile. D'altronde a tale concezione clinica ed 
all'importanza del fattore allergico hanno portato notevoli contributi le ricerche speri- 
mentali di Magrassi, allievo di Frugoni. Egli è riuscito a determinare in animali la ca- 
ratteristica granulomatosi reumatica mediante l'associazione di un'infezione focale strep- 
tovoccica sperimentale più iniezione in circolo, a tempo debito, di adatte quantità di 
materiale antigene streptococcico. 

Passa quindi a considerare il fattore allergico nella patogenesi dell’artropatie, esa- 
minando le reazioni dell'organismo di fronte a materiali proteici, mon batterici, onde 
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rilevare eventuali analogie col quadro isto-patologico del reumatismo articolare acuto. 
Rievoca in rapida, precisa sintesi le caratteristiche isto-patologiche dell’infiammazione 
allergica o iperergica, quali dagli studî di Klinge risultano, e conclude che nella pato- 
genesi del reumatismo l’allergia, senza pretendere di essere tutta ia malattia, ne costi- 
tuisce una componente patogenetica non indifferente e che il reumatismo umano è una 
reazione di ipersensibilità del mesenchima di fronte ad allergeni varî: proteici, bat- 
terici, ecc. 

Le ricerche poi di Klinge e di Chini hanno portato alla dimostrazione che anche 
l'artrite cronica deformante può essere provocata con particolari artifizi sperimentali, 
cioè facendo agire su animali preparati, dopo 15-20 giorni, la sostanza antigena per la 
durata di qualche mese. Infine Chini ha potuto determinare, impiegando nell’esperi- 
mento come sostanza sensibilizzante locale l'acido urico, un’artrite, che ha chiari punti 
di contatto con l’artrite gottosa, dimostrando così anche nella patogenesi di questa le- 
sione una componente allergica, la quale infine, se non precisamente dimostrata, in base 
alle reazioni tubercoliniche ed alle ricerche sperimentali di Landouzy è da ammettere 
nel determinismo patogenetico del pseudo-reumatismo tubercolare di Grocco- Poncet. 

Ho cercato di rilevare in questa breve nota i concetti fondamentali della brillante 
conferenza, densa di profonda dottrina, dei prof. Frugoni. In essa le ricerche sperimen- 
tali, le osservazioni cliniche, i rilievi anatomo-patologici, con acuta e severa critica valu- 
ta in base alla vasta esperienza e profonda cultura dell’illustre clinico di Roma, hanno 
fatto sì che, tra elementi discordanti e tra loro opposti, Egli abbia potuto conseguire o 
prospettare soluzioni in questo campo tuttora oscuro, controverso ed in piena evoluzione 
della patologia. 

R. D’ALEssANDRO. 


Prof. Lorenzo BarpeLi, Direttore dell'Istituto di Clinica Oculistica della R. Università 
di Firenze: Spunti di chirurgia sociale. (6 maggio 1935-XIII). 


L’illustre O. spiega anzitutto il perchè del nome nuovo dato a questa speciale chi- 
rurgia che si prefigge di riparare deturpazioni, deformazioni e mutilazioni congenite, da 
infortunio, da malattia, da guerra o chirurgiche, che, pur non arrecando una vera e 
propria inabilità fisica, minorano l'individuo nei rapporti sociali e lo umiliano moral 
mente e psichicamente. 

Passa quindi a parlare della storia della plastica facciale, nata in India, continuata 
dai Romani e conservata come segreto in alcune famiglie italiane, e del suo metodo 
operatorio con la dimostrazione della multiforme attività scientifica. Le numerose, chiare 
e nitide fotografie riportate, infatti, attestano la mole del lavoro ed i brillanti risultati 
raggiunti. 

A conclusione della dotta conferenza, l’O. insiste sulla necessità di una più estesa 
applicazione di questa speciale chirurgia riparatrice e fissa importanti precetti per otte- 
nere da essa i migliori risultati. Pertanto, con l'autorità che gli deriva dalla lunga espe- 
rienza, l'O. afferma che: 

1) non è possibile ottenere risultati definitivi perfetti senza ripetuti interventi; 
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2) nelle lesioni recenti bisogna evitare per quanto è possibile ogni asportazione 
di tessuto; 

3) in caso di lesioni vecchie con cicatrici già stabilizzate bisogna studiarne il 
meccanismo; 

4) in caso di mancanza di ossa bisogna ricorrere al metodo di Morestin; 

5) in caso di mancanza di parti muscolari o cutanee bisogna ricorrere a delle 
plastiche o per spostamento peduncolato di tessuti vicini o lontani (peduncoli tubulari 
alla Gillies) o per trasporto libero di tessuti sani da parti lontane o da altri individui; 

6) tutti i tessuti possono servire per gli usi plastici sia per scorrimento, torsione, 
che per innesto; I 

7) gli innesti liberi di pelle della parte posteriore delle orecchie, che l’O. ha 
introdotto, usa e consiglia, presentano grandi vantaggi; i 

8) nelle suture di parti profonde è da proscrivere l’uso del catgut che nei tessuti 
di cicatrice difficilmente si riassorbe, sostituendolo con suture sottodermiche secondo la 
tecnica dell’O.; 

g) una cicatrice convenientemente provocata, molte volte sostituisce l’azione di 
un muscolo; 

10) in caso di cicatrici aderenti infossate, non bisogna asportare il tessuto di cica- 
trice, ma servirsi del tessuto stesso per costituire un primo piano di sollevamento, su cui 
fare sottocutaneamente scorrere i tessuti vicini, fissandoli con suture sottodermiche e 


completando l’operazione con plastica cutanea a sutura intradermica. 
MALICE. 


6 — Giornale di medicina militare. 
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SANITÀ MILITARE 


Kirx. — L’organizzazione e funzionamento del reggimento sanitario. (Medical 
Regiment). (« The Military Surgeon », n. 4, 1956). 


L’A., premesso che gli scopi principali che hanno determinato i nuovi organici del 
« Medical Regiment» nella organizzazione e nel funzionamento del Servizio sanitario 
di Divisione dell’esercito americano sono basati sul concetto di assicurare una maggiore 
elasticità del servizio stesso, rileva che l’attuale unità è più consona ai bisogni divisio- 
nali e ne dà le seguenti nuove principali caratteristiche : 

Il Reggimento è su 3 battaglioni, più due distinte compagnie: una per i riforni- 
menti sanitari divisionali e l’altra per i servizi veterinari e lo sgombro dei quadrupedi. 
E’ comandato da un colonnello medico che è anche il Capo ufficio sanità della Divisione. 

Forza e composizione del Reggimento: ufficiali 60 - sottufficiali 1 - uomini di 
truppa 882 - quadrupedì 167 - ambulanze 60 - rimorchi 20 - autocarri 78 - automobili 9 - 
motocarrozzette 18 - prolunghe 5 - cucina mobile da campo 1 - biciclette 12. 

Il Reggimento comprende: 1 comando sezione - 1 compagnia servizi - 1 battaglione 
di raccolta feriti (su tre compagnie) - 1 battaglione ambulanze (su tre compagnie porta- 
feriti, di cui due motorizzate ed una a traino animale) - 1 battaglione ospedale (su tre 
compagnie di sanità ed una veterinaria) - 1 musica, aggregata alla compagnia servizi. 

Le « Compagnie ambulanze » sono esclusivamente addette ai trasporti ed orga- 
nizzate in modo da assorbire le funzioni dei posti di medicazione. Una importante fun- 
zione è stata data al battaglione ospedaliero nello smistamento dei feriti. 

Ad eccezione del Capo ufficio che, come si è detto, è anche comandante del Reggi- 
mento, gli ufficiali ed il personale dell'ufficio di sanità della Divisione non appartengono 
ai personale del Reggimento stesso. 

L’A. dopo aver dettagliatamente indicate le attribuzioni ed impieghi dei diversi 
reparti, passa ad esaminare alcuni problemi concernenti le funzioni del Reggimento 
sanitario nei rapporti coi comandi e in special modo con le dislocazioni dell'artiglieria 
e della fanteria. 


Borrozzino. 


Paur Bruére. — Mezzi di protezione di fortuna quando si è sorpresi senza 
maschera e lontano dal ricovero antigas. (Libreria Vigo Fréres, Parigi 1935). 


L'autore in una conferenza tenuta sull'argomento su indicato, premesso che l’even- 
tualità di improvvisi attacchi aerei espone, anche i più previdenti, a trovarsi, sopratutto 
di giorno, sprovvisti di maschera o lontano dai ricoveri, illustra quale dovrà essere la 
condotta da tenersi in tale caso e quali mezzi di protezione potranno più utilmente 
adottarsi. 

Per quanto riguarda la protezione contro le bombe esplosive, l'A. suggerisce di 
proteggersi contro un muro spesso od un pilastro allo scopo di evitare le schegge e gli 
effetti dello scoppio dei proiettili. Il sottosuolo non è sempre il più indicato perchè in 
conseguenza dello scoppio delie bombe esso viene ben presto reso inabitabile dallo svi- 
luppo dei gas (ossido di carbonio) derivanti dalla deflagrazione della polvere e perchè, 
secondo recenti studi ed esperienze, solo la caduta dei primi materiali, determinata dallo 
scoppio di una bomba, è da temersi, mentre gli altri materiali si incastrano fra loro e 
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prendono una posizione di equilibrio che alleggerisce il pavimento inferiore d’una parte 
del carico. 

Per quanto riflette le bombe incendiarie, il tempestivo allarme e la utilizzazione 
di materiali, adatti (sabbia - cenere) a soffocare le bombe stesse prima che esse brucino, 
sono sufficienti a far fronte al pericolo. 

Circa poi la protezione dagli aggressivi chimici la cui presenza si riconosce dal- 
l’odore sospetto, dalla formazione di nubi basse e di colore sospetto, e dall'azione irritante 
sulle mucose oculari e sulle vie respiratorie, il Bruére suggerisce di non precipitarsi paz- 
zamente in una cantina, le cui aperture sono difficilmente otturabili, ma di cercare asilo 
in una stanza meno bene aerata degli appartamenti situati al secondo o terzo piano, che 
è suscettibile di non subire il primo urto di una bomba esplosiva. 

Occorre, a tale scopo, chiudere le stanze contigue, e le imposte per ovviare agli 
effetti dell’azione di soffio; incollare striscie di carta resistente o di tela lungo i vetri e le 
fessure delle aperture, come se si dovesse procedere ad una disinfezione. 

I) sapone nero è un ingrediente di soccorso capace di sostituire proficuamente la 
colla. Nel ricovero improvvisato è opportuno tenere una scorta di viveri, richiudendoli in 
scatole metalliche per facilitarne il trasporto, senza contaminazione, in caso di evacua- 
zione forzata dai locali, e di acqua contenuta in bottiglia. 

Circa la durata del soggiorno senza rigenerazione dell’aria, occorre tener presente 
che il riposo è indispensabile: 

a) per ridurre al minimo il bisogno in ossigeno dell'organismo; 
b) per ritardare il momento in cui la soglia di tossicità sarebbe raggiunta se un 
prodotto nocivo riuscisse ad infiltrarsi. 

Nella previsione poi che gli individui, rifugiatisi in tale ricovero di fortuna, doves- 
sero evacuare il locale ed uscire all’aperto, bisognerebbe avere a disposizione dei fazzoletti 
od altro materiale atto a costituire dei tamponi protettivi delle vie respiratorie, da poter 
impregnare di soluzioni alcaline (bicarbonato di sodio od iposolfito di sodio). E’ utile 
ancora una piccola scorta di carbone attivo, prezioso elemento per realizzare una ma- 
schera di fortuna, e di cotone idrofilo o di flanella, capaci, sia pure in parte, di preservare 
l'organismo dalle arsine. 


MAGRONE. 


Bau Kien- Hun, Eneipe e Wanc Kan. — La disinfezione delle maschere antigas 
a mezzo di una miscela di formaldeide e di vapore acqueo. (« Gasnaske », 


1935). 


E’ ovvio che quando la maschera antigas, già adoperata da una persona, passa poi 
da questa ad un’altra, può rappresentare veicolo di trasmissione di germi infettivi, da cui 
è pertanto indispensabile liberarla. 

I mezzi atti a tale disinfezione sono varî, ma occorre però tener presente che è ne- 
eessario adottare un metodo che non danneggi il caucciù, il cuoio, i tessuti elastici, l’al- 
luminio, il cellofane, e tutte quelle altre parti costituenti l'apparecchio antigas. 

Gli autori, seguendo le indicazioni di Wirth e Mutsche, riferiscono che il metodo 
più razionale è quello della formaldeide, o meglio di una miscela chiamata paraformo- 
soda, costituita da 10 grammi di paraformaldeide in polvere e 10 centigrammi di soda 
Solvay calcinata. 

Per disinfettare un volume di un metro cubo si prendono: 15 gr. di paraformosoda, 
37 gr. e mezzo di permanganato di potassio, e 45 c.c. di acqua. Ha luogo una violenta 
reazione, per cui la paraformaldeide viene depolimerizzata, e si libera una miscela intima 


di vapori d’aldeide formica e d’acqua. 
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Dopo una minuziosa disamina, dal lato chimico e biologico del metodo, ed in se- 

guito ad accurate indagini sperimentali, gli autori arrivano alle seguenti conclusioni : 

a) il valore di un disinfettante dipende dall'uniformità e dalla densità di una 
cultura di batteri sulla quale si opera; 

b) bisogna adottare, come test, l’impiego di un’ansa fatta a mezzo di un filo di 
platino di mm. 0,65, rappresentante una capacità in acqua di gr. 0,007; 

c) sulla piastrina di vetro che serve a ricoprire lo striscio fatto sul porta-oggetto, 
si traccia un cerchio che abbia 4 mm. di raggio e che permetta di realizzare così uno 
striscio uniforme; 

d) la disinfezione della maschera deve essere eseguita con mezzi particolarmente 
semplici; 

e) una miscela di paraformosoda e di permanganato perde col tempo le sue pro- 
prietà catalitiche; 

f) il risultato massimo ottenuto dall'impiego di tali sostanze è raggiunto mesco- 
lando le tre sostanze al momento dell'uso; 

£) per ciascuna prova occorre che il recipiente, ove ha luogo ia disinfezione, sia 
pronto perchè la reazione avviene immediatamente; 

h) sono sconsigliabili recipienti costituiti da materie igroscopiche, o comunque 
dipinti, o rivestiti di cellofane; 

i) il criterio del valore dell'intensità della disinfezione a mezzo della miscela di 
paraformosoda e permanganato si basa sulla durata della sua azione, e sulla quantità 
d’aldeide formica che si può constatare nelle acque di condensazione; 

1) un grafico della temperatura e dell'umidità relativa raggiunte nel corso della 
disinfezione attuata con la suddetta iniscela dà precise indicazioni sul valore della disin- 
fezione stessa; 

m) per le applicazioni pratiche sono egualmente raccomandabili le due seguenti 
prescrizioni : 

1) per un locale di un metro cubo occorrono: 30 gr. di paraformosoda (1:8); 
75 gr. di permanganato di potassio e 90 c.c. d’acqua; si 
2) per un locale di un metro cubo, possono essere adoperati: 30 gr. di para- 
formosoda (1:8); gr. 112,5 di permanganato di potassio e 135 cc. d’acqua. 
In ambedue i casi, l'acqua di condensazione deve titolare il 4 per mille. 
MacroneE. 


IGIENE 


B. Larrorcue e G. Anprieu. — L'importanza del bacillo di Gaertner nella con- 
taminazione del latte e dei prodotti ovo-lattici. (« Annales d'Hygiène Pu- 
blique, Industrielle et Sociale », Vol. XIV, aprile 1936, n. 4). 


E' ormai ben noto come esista per il latte la possibilità di contaminazione sia col 
bacil'o di Gaertner che con gli altri germi tossi-infettivi del gruppo di questo bacillo. 
La frequenza di tali contaminazioni non può essere esattamente stabilita, però gli AA. 
ritengono che la loro rarità, fino ad oggi ammessa, sia più apparente che reale e che sia 
quindi del massimo interesse lo studio del modo di effettuarsi delle contaminazioni stesse. 
In base alle ricerche da loro condotte, le vie principali di apporto di questi germi al latte 
sarebbero quattro, cioè: I) le mucche; II) i vitelli; III) l'uomo ammalato, sia di forme 
lievi che fruste; IV) i portatori di germi e gli individui affetti da forme non ben diagno- 
sticabili. A queste quattro fonti principali della contaminazione del latte gli AA. aggiun- 
gono, come fonti sussidiarie, l’acqua impiegata per risciacquare i recipienti o anche per 
l'allungamento del latte, il trasporto a mezzo delle mosche ed, infine, l'azione di un 


RIVISTA DELLA STAMPA MEDICA ITALIANA E STRANIERA 473 


vettore animale particolare, qual'è il topo. La mucca costituisce certamente la principale 
fonte di contaminazione, in quanto può contrarre accidentalmente una setticemia da 
b. Gaertner quando si trova già in stato di secrezione lattea ed in tal modo il germe 
riesce a passare direttamente nel latte. 

Ma il più spesso si tratta di una vacca sana che contrae una infezione puerperale 
da b. Gaertner al momento del parto. In questi casi il primo ad infettarsi è l’utero, sia 
al momento stesso del parto, sia più tardi a causa della lettiera infetta. In seguito si 
manifesta una setticemia ed i germi arrivano al latte per tre vie; una immediata e co- 
stante, rappresentata dal passaggio diretto nella secrezione lattea; una un po’ più tardiva, 
ma che non manca quasi mai, cioè l’enterite tossi-infettiva; la terza d’indole più contin- 
gente, cioè la mammella insudiciata con materiale infetto. E' da notare che malgrado 
l’esistenza di una infezione grave, la secrezione lattea non subisce arresto per parecchi 
giorni, durante i quali, per mezzo di queste tre vie, i germi arrivano al latte. Il vitello 
può contrarre la malattia alla nascita, per infezione del cordone ombelicale, e può quindi 
presentare una setticemia che ha per sintomo principale un’enterite intensa che porta 
alla contaminazione della lettiera e del suolo e, per via indiretta, del latte. Il vitello, 
inoltre, non è soltanto pericoloso per le sue escrezioni intestinali, ma anche per quelle 
renali e per la rinite tipica di questa malattia. 

L'uomo ammalato costituisce poi una via non rara per la contaminazione del latte 
e gli AA. ritengono che le infezioni umane da b. Gaertner si riveleranno meno rare di 
quello che fino ad ora sembrino quando si addiverrà ad una identificazione più rigorosa 
dei germi infettivi. Sopratutto i casi sporadici, con manifestazioni intestinali o extra 
intestinali, spesso sconosciute nelle loro cause, costituiscono senza dubbio dei fattori insi- 
diusi di contagio; ma, ancora più pericolose per tale contagio, sono le forme lievi o fruste, 
che facilmente vengono scambiate per un semplice imbarazzo gastrico. 

Nè minore è l’importanza che per la contaminazione del latte hanno i portatori di 
b. Gaertner, specie quelli convalescenti. 

Riguardo alla possibilità della trasmissione a mezzo del topo, gli autori ricordano 
che questo animale è particolarmente recettivo per i germi del gruppo para B. e che 
quindi bisogna tener conto di questa recettività nello studio delle sorgenti di contamina- 
zione delle lettiere. 

Considerando poi quale parte spetti al latte nella produzione delle tossi-infezioni da 
b. Gaertner, gli AA. notano che la termostabilità media della tossina di questo germe è 
tale da poter resistere alla pasteurizzazione e spesso anche alle pseudo-sterilizzazioni. 
Essi ritengono che, con una certa probabilità, talune cpidemie febbrili, considerate come 
paratifoidi, osservate sopratutto in certi paesi nei quali il latte è consumato crudo siano 
invece da imputarsi a bacilli del gruppo Gaertner. Molti dei casi sporadici di diarrea 
estiva, frequenti ad osservarsi nei consumatori di latte, sarebbero, secondo gli AA. da 
attribuirsi ad infezione da Gaertner, e ciò in modo speciale per un buon numero di 
casi di gastro-enterite infantile. 

Il latte può provocare l'infezione anche a mezzo dei suoi derivati e ciò si può veri- 
ficare specie consumando formaggio fabbricato con latte di vacca che contenga il b. 
Gaertner. 

Passando a considerare quale sia il pericolo dell'infezione umana a mezzo dei pro- 
dotti uovo lattici, gli AA. ricordano i lavori dei diversi ricercatori che hanno studiato 
la questione della contaminazione batterica delle uova ed in modo speciale riportano 
i risultati delle interessanti ricerche compiute al riguardo da Rochair e Couture e da 
Andrieu. Fssi ritengono che il pericolo d’infezione da b. Gaertner, a mezzo di tali pro- 
dotti, effettivamente esista e che quindi sia bene tenerlo nella giusta considerazione. 

Riguardo alla profilassi contro l'infezione da Gaertner due misure si imporrebbero: 
La prima consisterebbe nella ricerca scrupolosa di tutte le infezioni dovute al gruppo di 
questo bacillo, sia nell'uomo che nell’animale, e nella identificazione rigorosa del bacillo 
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stesso. La seconda consisterebbe nell'affrontare l'infezione proprio alla sua fonte princi- 
pale con dei rigorosi controlli obbligatori, eseguiti dagli igienisti nelle stalle, specie sulle 
vacche che hanno partorito, sui vitelli e sulle lettiere. Questa sorveglianza dovrebbe es- 
sere completata da ricerche sistematiche, eseguite anche nei casi di diarrea lieve della 
vacca e del vitello, apparentemente di forma benigna. 

Infine gli AA. ritengono che ulteriori ricerche potranno confermare o meno l’im- 
portanza del topo nella diffusione del b. Gaertner, ma che per il momento sarebbe op- 
portuno non perdere di vista anche tale possibilità, 


Piazza. 
IGIENE E PATOLOGIA COLONIALE 
J. Iscaer Roserts. — Relazione tra seme di cotone e peste nell’Est Africa. 


(« The Journal of Hygiene », vol. 35, pag. 388, 1935). 


E' sato affermato da alcuni AA. che esiste un nesso epidemiologico tra il commercio 
del cotone, dai luoghi di produzione ai porti, e la diffusione della peste, nel senso che 
ratti infetti e pulci possano essere trasportati a grande distanza dai luoghi di endemia 
pestosa a località indenni. Il Roberts, del Laboratorio di ricerche di Nairobi (Kenya) ha 
voluto accertare, mediante ricerche sperimentali ed indagini epidemiologiche, se effetti- 
vamente questi pericoli, prospettati, abbiano qualche reale fondamento. E’ noto che esi- 
stono aree di endemia pestosa nell'Uganda e nel Kenya; negli anni 1929-930 nell'Uganda 
e nel Kenya si ebbero rispettivamente 5118;2370 e 763;959 casi di peste bubbonica. 

Gli studî dell'A. han dimostrato che la peste esisteva nell'Est Africa da molto tempo 
prima che fossero intraprese le piantagioni di cotone e che d'altra parte oggi non si nota 
coincidenza tra i casi peste e le arce coltivate a cotone. Il seme di cotone infatti non è 
un alimento che attira i ratti; esso, subito dopo la raccolta e per qualche tempo dopo, 
riesce tossico per i ratti. E, se questi spinti dal bisogno, non avendo altro cibo a dispo- 
sizione, si nutrono talvolta di semi di cotone finiscono col soccombere in gran numero. 
Le ricerche fatte sulle balle di cotone, pronte per la spedizione o in transito nel porto 
di Mombasa, han dimostrato che il numero dei ratti e delle pulci in esse reperibili è scar- 
sissimo e praticamente privo di qualsiasi valore epidemiologico. 

L'A. pertanto giunge alla conclusione che l'esportazione del seme di cotone dal 
kenya e dall'Uganda non può essere considerata corne un pericolo per la diffusione 
della peste, 


Rerrano. 


H. Mons. — Ricerche sulla psittacosi a Lipsia. (« Zbl. Bakt. Orig.», B. 136, 
H. 1/2, 13, febbraio 1936, pag. 97). 


Dopo aver reso omaggio alla memoria del dott. A. Reinhardt, direttore dell'Istituto 
di Patologia dell'Ospedale S. Giorgio a Lipsia, morto nel 1934 di psittacosi, misteriosa- 
mente contratta nel suo Laboratorio, che egli aveva attrezzato con tutte le cure per evi- 
tare i pericoli, ben conosciuti, del virus della psittacosi, l'A. descrive i casi di tale malattia 
osservati a Lipsia nel 1934. Si tratta di 32 casi, di cui sei a esito mortale; quasi tutti 
cerano stati in contatto con dei pappagalli (commercianti di uccelli esotici, amatori di 
pappagalli). Dalla grafica risulta chiaro il nesso epidemiologico dei vari gruppi di casi. 
Le ricerche fatte per mettere in evidenza il virus dal sangue e dallo sputo dei malati 
riuscirono negative, probabilmente perchè furono intraprese con ritardo. Ma il virus fu 
dimostrato nei pappagalli; dal marzo al giugno 1934, sopra 118 animali ne furono trovati 
infetti 17 (14,4 ‘.), mentre che dal settembre 1934 al marzo 1935 su 106 animali esami- 
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nati, il virus fu isolato solo in due casi (1,9 %) venendosi così a dimostrare che l’epizoozia 
a Lipsia aveva subìto una notevole diminuzione. Uno dei criteri per giudicare della pre- 
senza del virus nei pappagalli è lo spessore della milza: milze con uno spessore inferiore 
a mm.3,5 appartenevano sempre ad animali sani, mentre uno spessore di mm. 5-8 in- 
dicava presenza di infezione, un ingrossamento superiore agli 8 mm. era indizio di altre 
infezioni, che nulla avevano a che fare con la psittacosi. Nei topini inoculati, il quadro 
anatomo-patologico era tipico, e si notavano nelle cellule epiteliali del peritoneo vacuo- 
lizzato ed anche nei leucociti numerosi corpi di Levinthal, che, come è noto, sono carat- 
teristici dell'infezione da virus della psittacosi. Nei successivi passeggi da topino a topino 
il virus manteneva sempre il suo potere patogeno anche a fortissime diluizioni, Il numero 
dei corpi di Levinthal e delle cellule ripiene di queste inclusioni era proporzionale alla 
intensità del quadro anatomo-patologico. 

ìn considerazione del gravissimo pericolo, al quale si espongono gli studiosi della 
psittacosi e per consiglio dei professori Dresel e Heller, il reperto dell’Istituto d’Igiene 
di Lipsia, in cui si compivano queste ricerche, fu attrezzato ed allestito in ogni sua parte 
con criterì di massimo rigore non trascurando nessun particolare, come risulta dall’an- 
nesso schema tracciato dall'A. Gli operatori erano sempre provvisti di maschera, simile 
a quella che si adopera contro gli aggressivi chimici, il capo coperto da un cappuccio e 
tutta la persona da una speciale cappa, indossavano appositi pantaloni bianchi, scarpe di 
gomma e quanti di gomma. Subito dopo ogni esperienza, crano obbligati a prendere 
un bagno; le stanze in cui si lavorava erano ermeticamente chiuse, l'atmosfera resa priva 
di pulviscolo e tutto il materiale accuratamente disinfettato prima e dopo i lavori. 


Rerrano. 


MEDICINA INTERNA 


E. KinpLer. — Creatinuria in scompenso cardiaco. (« Klinische Wochenschrift », 
22 febbraio 1936, n. 8). 


Questione di fisio-patologia di grande importanza per la sua frequenza, per la gra- 
vità dei fenomeni cui si accompagna e per le sue conseguenze è quella riguardante il 
determinismo dello scompenso cardiaco. Ricerche istologiche sistematiche hanno cercato 
di portare contributi preziosi alla soluzione di essa, ma osservazioni ed indagini nume- 
rosc hanno limitato la loro importanza. 

Eppinger, per il primo, ha sostenuto una teoria chimica: l’acido lattico, formatosi 
in seguito al lavoro muscolare, per la deficiente ossigenazione nello stato di scompenso 
circolatorio, non viene risintetizzato in glicogeno, onde una diminuizione di tale cle- 
mento di primaria importanza per la funzione muscolare e quindi lo scompenso. 

La teoria del clinico di Vienna, molto seducente, è stata oggetto di numerosi lavori, 
i quali hanno in linca generale portato ad una conferma di essa. Meyer, della scuola di 
Eppinger, ha dimostrato che ogni stato di anossiemia, comunque determinato, sia in 
condizioni sperimentali che naturali, porta ad un aumento di acido lattico nel sangue 
ed a diminuizione del glicogeno muscolare, in quanto non ha luogo per la deficienza di 
ossigeno la risintesi ossidativa dell’acido lattico e la formazione di glicogeno. Il quale 
pertanto non avrebbe solo un ‘origine esogena, alimentare, ma anche, ed in misura rile- 
vante, un’origine endogena, per sintesi ossidativa dell'acido lattico, prodotto dell’attività 
muscolare. Ancora, Brentano con ricerche sperimentali, impiegando veleni inibenti la 
funzione respiratoria, ed esaminando soggetti in alta montagna o tenuti in aria artificial- 
mente raretatta, ha dimostrato una diminuizione del glicogeno muscolare, anzi tale stato 
crea tutto un complesso di sintomi, dei quali uno dei più importanti e quasi specifico 
è la comparsa di creatina nell’orina. 
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In base a tali premesse Kindler, con ricerche portate su cardiopatici in scompenso 
nella seconda clinica medica di Berlino, diretta da von Bergmann, ha determinato la 
creatina nell’orina come indice della deficienza di glicogeno nel miocardio ed ha cercato 
di stabilire un rapporto tra il comportamento della creatinuria e quello della funzione 
miocardica. Ha allo scopo sottoposto ad esame cardiopatici scompensati puri, cioè senza 
lesione infiammatoria a carico di altri organi e senza affezioni bronchiali degne di 
rilievo, in quanto la distruzione di proteine propria di ogni processo infiammatorio e la 
deficiente ossigenazione da malattie dei bronchi avrebbero potuto portare ad erronei 
risultati, 

La creatina venne determinata secondo il metodo di Folin. 

I risultati dall'autore ottenuti confermano le premesse: la creatinuria, rilevante nello 
stato di scompenso circolatorio ed a questo proporzionata, col regredire di esso si abbas- 
sava fino a scomparire completamente, dopo alcuni giorni, a compenso ristabilito. 

Per il miocardio quindi vale quanto per la muscolatura scheletrica è stato osservato, 
cioè che l'ucido lattico formatosi in conseguenza dell’attività miocardica non viene per 
deficiente ossigenazione risintetizzato in glicogeno, onde diminuzione di esso e come 
indice di ciò la creatinuria, la quale alla fine poi sarebbe un sintomo specifico dello 
scompenso cardiaco. 

Da tali ricerche, in verità molto interessanti, non viene però chiarita l’etio-pato- 
genesi dello scompenso circolatorio. La deficiente ossigenazione, l'aumento di acido lat- 
tico, la diminuzione di glicogeno e la creatinuria, sintomo questo di facile rilievo di tale 
perturbamento biochimico, accompagnano, ma non precedono lo scompenso del circolo, 
cioè ne costituiscono un indice, ma non la causa, e la teoria chimica quindi, per quanto 
attraente e suggestiva, non ancora ci offre sicuri elementi per la comprensione dell’etio- 
patogenesi dello scompenso circolatorio. Al quale evidentemente concorrono fattori etio- 
logici molteplici: le lesioni istologiche rilevate nel miocardio ipertrofico da Albrecht, le 
note fisio-patologiche studiate da Krehl ed Edens, la persistenza del fattore primo della 
lesione cardiaca, l'aumento delle resistenze periferiche, i perturbamenti biochimici dimo- 
strati da Eppinger e dall'autore confermati. Si tratta di problemi e concezioni ancora in 
piena evoluzione e tutti i contributi vanno pertanto sempre con diligenza, acume e senza 
preconcetti esaminati, poichè è solo dalla valutazione complessiva di essi che si può 
giungere ad una rispondente soluzione. 


R. D’ALESsANDRO. 


Rimsaun. — Meurotropismo e malattie infettive. (« La Presse Médicale », n. 26, 
II. 1936). 


E’ noto come vengano rilevate con frequenza e diffusione impressionanti, manife- 
stazioni a carico del sistema nervoso in corso di malattie infettive: viviamo in un’epoca 
di neurotropismo, dice l’A., che con uno studio analitico cerca di metter un po’ d’ordine 
nel polimorfismo sintomatico ed eziologico di questo neurotropismo. 

Distingue due classi principali: 

I) infezioni specificamente neurotrope (a germe sconosciuto o a virus filtrante a 
volte identificato biologicamente, ma non isolato); 


Il) infezioni specifiche a germi noti o sconosciuti divenuti neurotropi. 
Nella I classe, una grande categoria comprende: 
le malattie ad esclusiva affinità nervosa (rabbia, tetano); 
la meningite c. s. a localizzazione elettiva meningea; 
le malattie ad affinità nervosa elettiva (beri-beri, lebbra, sifilide, encefalite letar- 
gica, zona). 
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Una seconda categoria riunisce malattie del nevrasse o di nervi periferici in cui non 
è dimostrabile nè per trasmissione, nè per inoculazione sperimentale, nè per fatti indi- 
scutibili di contagiosità o di epidemicità, la natura infettiva. Così la sclerosi a placche, 
le encefalomieliti acute autonome, le mieliti acute, le mieliti necrotiche subacute, e, nel 
sistema nervoso periferico, le nevralgie, radicolalgie, certe paraplegie transitorie. 

Il neurologo, abituato alla sistematizzazione e alla gravità delle lesioni degli ele- 
menti nervosi da parte delle infezioni, ha dovuto abituarsi alla concezione di « neuro- 
nite » (Grasset 1900) per sfuggire alla necessità di moltiplicare all'infinito le forme cli- 
niche delle infezioni a neurotropismo con lesioni benigne e transitorie. Così si spiega la 
mobilità delle sindromi da virus neurotropo che lambiscono ed irritano, opposte alla 
fissità delle infezioni che mordono e distruggono. 

Le persistenze del virus nel nevrasse con risvegli di attività, con azione lenta e 
subdola, tipica la forma parkinsoniana, non fanno queste forme meno temibili e penose, 
mentre altre forme da virus sconosciuto al cessare delle pousstes acute o recidive, termi- 
nano con la guarigione. 

Nella II classe realmente è stata notata come una ventata di neurotropismo spic- 
cato da alcuni anni, nelle malattie infettive a germe noto o sconosciuto, che prima non 
era considerato neurotropo. 

E’ accertato nella forma eruttiva la insorgenza di manifestazioni nervose al declino, 
in genere, della fase di eruzione e nella convalescenza: emiplegie, ipertonie, convulsioni 
coreo-atetosiche, atassie, paralisi dei mervi cranici, segni bulbari (dispnea, cianosi), segni 
periferici (radiculo-nevriti) come la nevrassite vaccinale, da vaiolo, da varicella. 

La scarsa manifestazione esantematica, o l'assenza di reazione della pelle, espor- 
rebbe il nevrasse (ectoderma anch'esso) a partecipare alla malattia, dice Van Bogaert. 

In altre malattie infettive non sono rare le manifestazioni nervose: Lemierre parla 
di vera neurassite parotitica pura; Pierret e Breton recentemente definiscono la menin- 
gite da pertusse la parente povera delle meningo-encefaliti dell'infanzia. 

Nella difteria si ha una forma classica di neurotropismo da tossine. 

Nell’infezione ebertiana, a lato di forme di mielite e di neurite, si ha l’encefalite con 
polimorfismo sintomatico, e forme psichiche: quelle durante la malattia, queste nella 
coivalescenza (Toulouse, Marchand e Schiff). La tossina ebertiana pare mostri una par- 
ticolare affinità per la regione frontale, in opposizione all’affinità mesocefalica del virus 
leiargico. 

Neurotropismo si nota nella melitococcia: manifestazioni midollari da bruccila, 
radicolari. meningee (Roger) autorizzano a parlare di neuromelitococcia. 

Nell’infezione broncopolmonare pneumococcica un virus neurotropo, specie nell’in 
fanzia, scatena forme eclamptiche, deliranti, sonnolenti (Nobecourt) 0 emicoreoatetosiche 
in corso di pneumococcemia d'origine otica (Bernheim e Boucomont). 

Nella grippe regna ancora incertezza a tirar delle conseguenze delle manifestazioni 
nervose grippali, per la mancanza di identificazione del virus agente, ma, come per la 
scierosi a placche da virus sconosciuto, non dovrebbero esser dubbî che trattisi da virus 
neurotropo. 

Fin qui dal punto di vista clinico 

Quale la causa del neurotropismo? Non sembra che risieda nè nella morfologia 
del germe, nè nelle loro reazioni chimiche; Nicolle dice che è dovuto a due cose viventi: 
germe e cellule; ecco i due attori del grande dramma patologico: germe infettante e 
tessuto infettato. 

E’ provato il neurotropismo (Levaditi e Harrier) in quanto a tendenza, tropismo di 
germi o virus verso cellule del sistema nervoso, ma rimane da risolvere il problema del- 
l’affinità nervosa. L'idea dell’insemenzamento del sistema nervoso non spiega nulla; o 
del virus che favorisce (apre la porta) la infezione nervosa, meno ancora. 
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Alcuni pensano ad un’azione allergica (reazione eruttiva della pelle), pel fatto che 
tutte le malattie esantematiche sono neurotrope. Van Bogaert dice che il « conflitto 
toxico-allergico si sviluppa a livello di un derivato ectodermico neurale con la stessa 
acuità con cui si sviluppa a livello del derivato ectodermico cutanco ». 

Nel neurotropismo in malattie a germe noto tale patogenesi non regge, e si am- 
metterebbe una modificazione delle attitudini patogene delle loro tossine. Non va di- 
menticato il fattore individuale: la recettività del sistema nervoso. 

Pregresse infezioni specifiche neurotrope sarebbero esse stesse fattori di neurotro- 
pisino per altre infezioni differenti. 

Sono ipotesi e, in clinica Nicolle stesso dice: « dobbiamo ammirare che la scienza 
dei sintomi ha spinto tanto oltre la sua precisione ». 

Mu non bisogna fermarsi e dovremo chiedere al laboratorio e agli esperimenti 
la spiegazione al fine di scoprire le armi per combattere il neurotropismo. 


RAFFONE. 


I. Perrin. — Sulle pleuriti pneumotoraciche e di un mezzo semplice ed efficace 
per evitarle. (« Lotta contro la tubercolosi », dicembre 1935 - XIV). 


Accennato alle pleuriti in caso di pneumotorace, delle quali è buona opinione 
dell'A. che non è da trascurare la responsabilità alla tecnica operativa, espone un me- 
todo ideato ed attuato dall’ Unwerricht, direttore della Clinica dell’Università di Ber- 
lino, e seguito per prevenirle da molti tisiologi e pneumotoracisti in Germania e da lui 
in Italia. 

Questo metodo semplice e senza eventuali pericoli e complicazioni, consiste nell’im- 
mettere in pleura, alla prima seduta opratoria o dopo il primo o anche il secondo rifor- 
nimento, olio di oliva sterile in piccola quantità che, agendo come un corpo estraneo 
entro i limiti dî difesa locale, provoca un aumento dell’immunità istiogena locale ed un 
lieve processo di infiammazione fibrosa propria delle superfici sierose sui foglietti pleu- 
rici, che di conseguenza in certo modo si ispessiscono divenendo più resistenti ad ulte- 
riori eventuali processi infiammatori di qualsiasi natura ed origine, sia esogeni che 
endogeni, come risultò all'’A. da una serie di esperimenti eseguiti nella stessa clinica 
di Berlino. 

Pleurite fibrosa, i cui processi riparatori (tessuto di granulazione) prevalgono sui 
processi essudativi con costante ed assoluta assenza di batteri: tale è stata la diagnosi 
istologica costantemente formulata all'esame di molti preparati eseguiti su sezioni di 
plcure di conigli e di cavie in tal modo trattati e poi sacrificati; mentre nei soggetti 
umani trattati, la modificazione fibrosa potè essere rilevata col toracoscopio modificato 
dell’Unwerricht stesso e non impedì mai al termine del trattamento pneumotoracico la 
riespansione del polmone. 

Semplice ne è la tecnica: dopo avere introdotto il gas nel cavo pleurico, si stacca 
il tubo di gomma dall’ago pneumotoracico, che si lascia infisso nella parete toracica ed 
al quale rapidamente si innesta una comune siringa contenente 1-2 cc. di olio di oliva 
sterile. che lentamente si spinge in pleura. Non sono a temere processi reattivi gravi nè 
locali nè generali. 

Radiogrammi dimostrativi e preparati istologici completano il veramente interes 
sante lavoro, che nella sua chiarezza invita l'A. a consigliare di ricorrere al metodo ogni 
volta che la terapia pneumotoracica trovi la sua indicazione. 


Laroveire. 
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CHIRURGIA GENERALE 


). Sexeque e CH. Marx. — Il funzionamento dello stomaco dopo gastrectomia. 
(« Journal de Chirurgie », febbraio 1936). 


Secondo gli AA. le modificazioni che provoca la gastrectomia nella secrezione dello 
stomaco rappresentano problemi multipli fisiologici, chirurgici e medici. 

1) Problemi fisiologici: è sull’acidità gastrica che si raggruppano la maggior parte 
delle questioni fisiologiche dello stomaco resecato. L’acidità gastrica presiede alla dige- 
stione peptica dello stomaco ed alla secrezione dei succhi duodenali e pancreatici. Su 
sedici operazioni di gastrectomia gli AA., praticando il sondaggio, hanno riscontrato 
una anacloridria completa prima e dopo l'iniezione di istamina, associata ad una dimi- 
nuzione considerevole dell’acidità totale. Questi risultati sono concordi con quelli di altri 
autori che si sono occupati del chimismo gastrico post-operatorio. Tali modificazioni 
secretorie dopo la resezione gastrica sono di origine nervosa in quanto che con la sezione 
dei filamenti nervosi si ha un abbassamento di produzione di tutta l'acidità totale, dovuta 
appunto alla enervazione gastrica. 

Nel meccanismo dell’ana- ed ipo-cloridria post-operatoria spetta un ruolo prepon- 
derante al riflesso del contenuto duodenale alcalino {bile e succo duodenale). I fisiologi 
hawno stabilito che la secrezione acida dello stomaco, a contatto degli alimenti, si deter- 
mina per un riflesso in un primo tempo nell’antro pilorico e poi nelle parti secernenti 
dello stomaco (fondo). La resezione della regione antro-pilorica equivale quindi alla sop- 
pressione della fase chimica, cioè di quella che produce il succo più attivo. La riappari- 
zione dell’acido cloridrico dopo un periodo più o meno lungo di anacloridria post-ope- 
ratoria è interpretata differentemente dagli autori: alcuni fanno intervenire delle modi- 
ficazioni fisiologiche, altri anatomiche. 

Per gli uni il riflesso acidogeno delle ghiandele piloriche viene ripreso da un'altra 
parte di segmento intestinale (duodeno o porzione iniziale del tenue); per gli altri è nelle 
modificazioni anatomiche che avvengono che si deve cercare la causa; il nuovo riflesso 
acidogeno cinè può nascere in nuove zone di metaplasia yhiandolare del moncone ga- 
strico e del duodeno dopo la gastrectomia. La secrezione del succo duodenale e del succo 
pancreatico è intimamente legata al funzionamento dello stomaco; è la secrezione gastrica 
che, con la sua acidità, suscita quella del pancreas. Avviene ciò indirettamente grazie 
all'intervento di una sostanza eccito-secretrice, la secretina, la cui produzione nel duo- 
deno è in rapporto diretto con i'acidità del succo gastrico. Lo studio del metabolismo 
dei differenti alimenti fornisce d'altra parte un argomento in favore dell'adattamento 
funzionale del tubo digerente dopo la soppressione della digestione gastrica. Dopo la 
gastrectomia difatti la digestione degli albuminoidi, che normalmente sono peptonizzati 
nello stomaco, viene ad esser fatta dalla parte alta dell'intestino, la quale corregge così 
la deficienza della funzione gastrica. Il metabolismo degli idrati di carbonio e l’utilizza- 
zicne dei grassi diventano normali dopo poco tempo dalla gastrectomia, e, in conclusione, 
l'adattamento funzionale dell’intestino realizza delle condizioni fisiologiche che vengono 
a compensare la deficienza della fase gastrica della digestione. 

2) Problema chirurgico. Il problema più importante è quello dell'estensione che 
bisogna dare alla resezione gastrica per realizzare le condizioni migliori di guarigione, 
ed evitare disturbi post-operatori generali e funzionali. Data la relazione intima che 
esist: fra la iperacidità gastrica da una parte e la cronicità e le recidive ulcerose dall'altra 
parte, la gastrectomia deve tendere a realizzare una anacloridria post-operatoria. E’ ne- 
cessario pertanto sopprimere il centro del riflesso acidogeno, cioè a dire la regione 
antro-pilorica. 

3) Problemi clinici. Il più importante concerne il trattamento dietetico dei ga- 
strectomizzati. La soppressione del tempo gastrico della digestione, sia meccanica che 
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chimica, l'adattamento progressivo del tenue e il cambiamento di metabolismo dei dif- 
ferenti alimenti sono i principali fattori di cui bisogna tener conto. In pratica due periodi 
sono a considerare per l'alimentazione dei gastrectomizzati: l’uno immediato, l’altro 
mediato, differenti notevolmente riguardo alle regole dietetiche. Nelle prime 48 ore la 
somministrazione di sostanze liquide si farà esclusivamente per via sottocutanea (siero 
fisiologico) o per via rettale (siero glucosato a goccie a goccie). Dopo le 48 ore si possono 
somministrare per bocca infusioni zuccherate a cucchiaini; dopo il terzo giorno si da- 
ranno dei decotti (di avena, orzo). Sostanze solide solo al sesto-settimo giorno possono 
somministrarsi sotto forma di biscotti, pane tostato, purée di legumi ecc. Relativamente 
alle composizione del regime dietetico ed alla somministrazione degli alimenti nel se- 
condo periodo, bisogna esigere un’alimentazione che abbia un valore nutritivo sufficiente 
per convalescenti, ed è difficile stabilirne le regole e ia durata. In generale la sommini- 
strazione degli alimenti sarà frazionata e ripetuta e dopo il quarto mese si può dare una 
alimentazione normale. 

Gli AA. infine concludono che allo stato attuale bisogna contentarsi di ciò che a 
noi insegnano i risultati funzionali e generali che militano in favore ad un reale e dura- 
turo valore terapeutico della gastrectomia. 

ARCURI. 


P. Huarp e J. Mever-May. — L’esame radiologico e la radio-chirurgia degli ascessi 
del fegato. (« Journal de Chirurgie », aprile 1936). 


Gli AA., nel fare un importante studio sull'argomento, segnalano l’importanza del- 
l'esame radiologico sia per precisare la diagnosi e la topografia degli ascessi sia per sor- 
vegliarne l'evoluzione prima e dopo gli interventi chirurgici. 

A tale riguardo fermano l’attenzione su alcuni segni radiologici di fegato anormale 
che bisogna sempre ricercare e che distinguono in segni capitali come: l’ipertrofia del 
fegato, l’ipocinesia localizzata del diaframma e il sollevamento del diaframma; e in 
segni accessori quali: la chiusura totale o parziale del seno costo-diaframmatico destro, 
le ombre sopraggiunte, i segni toracici, e, come segno raro ed incostante, quello della 
bolla d'aria intra-epatica. 

La ricerca di tali segni e il sistematico esame radiologico degli ammalati, secondo 
gli AA., porta alla scoperta delle complicazioni frequenti che si verificano durante l’evo- 
luzione degli ascessi epatici (apertura nella pleura, nei bronchi, nel peritoneo, nel peri- 
cardio) o che li accompagnano (colecistite ecc.) e conduce a poter fare una diagnosi dif- 
ferenziale esatta. 

Posta la diagnosi, entra in campo la radio-chirurgia, il cui metodo operatorio con- 
siste in un intervento più modesto di quello più vasto e mutilante seguito finora, ridotto 
qualche volta ad un semplice drenaggio, mercè l'esplorazione preventiva delle lesioni 
che fa porre in modo esatto la diagnosi precisa di localizzazione. Altro vantaggio del 
metodo, che ha dato agli AA. ottimi risultati, sarebbe rappresentato dal fatto di poter 
seguire il decorso post- operatorio delle epatiti suppurate iniettando anche dei liquidi 
opachi (lipiodol, collargolo ecc.) negli ascessi e di potere svelare eventuali complicazioni 
epatiche ed extra - epatiche. 

Gli AA. infine traggono le seguenti conclusioni: che esiste un gruppo di segni 
radiologici coi quali porre con quasi certezza la diagnosi di ascesso del fegato; che il 
metodo di iniezione di lipiodol nella trachea permette di dare nozioni importanti nei 
casi di ascesso epatico con complicazioni toraciche; che al momento dell’intervento (pun- 
tura o operazione) l'iniezione di lipiodol ha una importanza grandissima, permettendo 
il reperto degli ascessi, facendo conoscere la loro topografia e trasformando delle ope- 
razioni gravi e mutilanti in atti operativi semplici e benigni; che il controllo radiologico 
de! decorso post-operatorio è indispensabile per il rilievo precoce delle complicazioni; che 
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infine dal momento in cui è stata posta la diagnosi e sino alla fine del trattamento, il 
metodo radio-chirurgico è il metodo di scelta nelle epatiti suppurate. 

L’interessante lavoro è corredato da numerose osservazioni e da parecchie, chiare 
© nitide, acradiogralie illustrative del metodo, 


FLORIDIA. 


S. Jupint. — La trasfusione di sangue di cadavere. (« La Presse Medicale », 
IT gennaio 1936, n. 4). 


L’A. in base ai risultati conseguiti dalle ricerche sperimentali praticate su cani dal 
prof. V. N. Chamov ed alle necessità immediate di trasfusione di sangue, quali si prc. 
sentano nella pratica chirurgica quotidiana e che richiedono un gran numero di dona- 
tori di ogni gruppo, è stato indotto a ricorrere alla trastusione di sangue di cadavere, la 
quale fu per la prima volta da lui praticata il 23 marzo 1930 in persona di un ingegnere, 
quasi esangue ed in gravi condizioni per tentato suicidio, nel quale la trasfusione di 
420 cc. di sangue raccolto dal cadavere di un uomo di 60 anni, deceduto 6 ore prima 
pes incidente automobilistico, portò un pieno successo. 

Ricerche successive sull'uomo e su ammalati in stato di gravi anemie confermarono 
ail’A. la bontà e l’utilità del metodo, il quale permette di conservare in ghiacciaia citra- 
tato o meno il sangue di cadavere per 3 0 4 settimane e pronto per l’uso. 

Il sangue è raccolto dal cadavere messo in posizione di Trendelenburg 6-8 ore dopo 
il decesso per deflusso diretto dalla vena giugulare messa allo scoperto e mediante 2 can- 
nule di vetro in essa infisse, dalle quali con raccordi di tubi di gomma il sangue si fa 
defluire in bottiglie di cc. 500. Viene quindi praticata la reazione Wassermann, la deter- 
minazione del gruppo sanguigno e conservato. Prima dell’uso viene prudentemente ri- 
scaldato a bagno maria a 37°. e filtrato su garza in adatto recipiente dal quale è poi 
trasfuso. 

Dalle numerose ricerche sperimentali e dalle applicazioni cliniche (219 casi) dal- 
lA. praticate egli si ritiene autorizzato a concludere: 

1) che l’impiego del sangue di cadavere per la trasfusione è pienamente. giusti- 
ficato, in quanto dopo il decesso, raccolto nelle condizioni di tempo e con le modalità 
suddette, esso resta sterile e conserva interamente le sue proprietà biologiche; 

2) che le reazioni sierologiche, le ricerche batteriologiche ed il reperto dell’au- 
topsia danno sufficiente garanzia per il suo impiego; 

3) che per azione della fibrinolisi in soggetti deceduti per morte subitanea il san- 
gue resta liquido per parecchio tempo e si mantiene sterile, purchè raccolto con le dovute 
norme di asepsi; 

4) che l’effetto terapeutico non differisce da quello ottenuto con la trasfusione 
di sangue dal vivente; 

5) che presenta ancora dei vantaggi, in quanto nei grandi ospedali, ove per il 
pronto soccorso tale pratica terapeutica richiederebbe un grande numero di donatori 
viventi ed adatti non sempre presenti, con la conservazione del sangue fresco di cada- 
vere si ha sempre a disposizione quantità di sangue sufficiente da impiegare immedia- 
tamente. 

6) che eventuali reazioni e complicazioni osservate sono da riferire ad errori di 
tecnica e non ad eventuali particolari proprietà del sangue impicgato. 


S. VITALE. 


" — — 
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NEUROPSICHIATRIA 
C. Trasattoni. — Contributo allo studio clinico della sindrome piramidale. I se- 


gni piramidali della mano. I disturbi del lato opposto a quello ammalato 
nell’emiplegia. (« Rivista di Patologia nervosa e mentale », nov.-dic. 1935). 


L’A. ha esaminato 57 casi di sindrome emiplegica pura (esclusi, cioè, tutti quegli 
emiplegici portatori di focolai multipli o di complicazioni e sovrapposizioni morbose) 
al duplice scopo: di valutare i segni dell’arto superiore ritenuti esponenti di lesione della 
via piramidale; d’accertare l'eventuale esistenza di disturbi della motilità volontaria (mo- 
tilità elementare, aprassia, asimbolia) nel lato opposto a quello emiplegico. 

Analizzati i vari segni dell'arto superiore — che vengono opportunamente illu- 
strati anche con chiare e dimostrative fotografie — l'A. si chiede se di questi segni 
ne esistano alcuni aventi lo stesso significato di quelli piramidali del piede, o se si tratti, 
invece, di una espressione generica di lesione della via piramidale, ed — in ogni caso — 
se possano fornire utili elementi diagnostici. In base alle sue accurate ricerche egli giu- 
dica che l'abolizione dei fisiologici riflessi articolari del Mayer (consistente nell’involon- 
taria opposizione e flessione del pollice sull'articolazione metacarpo-falangea, che si de- 
termina flettendo passivamente la falange basale del dito medio) e del Léri (progressiva 
flessione involontaria dell’avambraccio sul braccio quando si produca passivamente la 
flessione del pugno sull’avambraccio) può indicare realmente l’esistenza di una lesione 
del neurone motore centrale sotto il cui dominio trovasi l'arto superiore ove detti riflessi 
sono scomparsi. Gli altri segni sono di utilizzazione pratica assai ridotta o per la loro 
particolare rarità o perchè sembrano legati allo stato di generale iper-reflessia determi- 
nato dalla lesione piramidale. Conclusioni, queste, che l'A. trae anche dall'esame di altri 
37 soggetti non emiplegici, ma presentanti altre svariate affezioni nevrologiche. 

Nella seconda parte del suo lavoro il Trabattoni passa a considerare le condizioni 
degli arti del lato opposto a quello paralizzato. 

Già Charcot, Pitres, Friedlaender ed altri AA. non recenti avevano constatato che 
gli arti del lato non colpito dall’emiplegia solevano presentare un certo indebolimento, 
associato talvolta ad accentuazione dei riflessi profondi e (O. Rossi) ad anomalie dell’ec- 
citabilità elettrica. Ma altri ricercatori (come Guillain e Marie) concludevano per l’ecce- 
zionalità di siffatti disturbi: eccezionalità che trovava la sua spiegazione nella possibile 
esistenza di focolai diversi che avrebbero dato dei piccoli ictus passati inosservati. 

L'A. che, come già abbiamo osservato, si occupò solamente dei disordini della mo- 
tilità volontaria, conclude le proprie ricerche ammettendo l’esistenza (in circa la metà 
dei suoi casi) di disturbi della motilità elementare, evidenziabili, particolarmente, fa- 
cendo eseguire movimenti isolati delle dita, ed attribuibili, verosimilmente, alla com- 
promissione omolaterale del neurone motore centrale. 

L'ampio ed esauriente lavoro del Trabattoni è corredato da una bibliografia ricca 
di 120 voci e costituisce un importante contributo alla semiologia ed alla clinica delle af- 
fezioni piramidali. 

Carto Rizzo. 


C. Panara. — Circa la distribuzione dei pigmenti emosiderinici nell’encefalo dei 
dementi paralitici, (« Rivista di Neurologia », fasc. 4°, 1935-XIII). 


Nel presente lavoro sono esposte le ricerche dell'A. tendenti ad illustrare l'esatta 
distribuzione dei pigmenti ferrici (o emosiderinici, quando — come qui — se ne am- 
mette l'origine ematogena) nell'encefalo dei dementi paralitici ed i loro rapporti con gli 
infiltrati che costituiscono la peculiare caratteristica isto-patologica della malattia. Queste 
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indagini sono state condotte su cinque encefali di paralitici trattati col metodo di Nissl 
e col metodo di Perls, allo scopo di esaminare separatamente e, poi, di confrontare, gli 
infiltrati ed i pigmenti. 

In base alle proprie ricerche — le quali confermano in gran parte quelle condotte 
la prima volta su questo stesso argomento dal Bonfiglio nel 1911-1912 — il Panara trae 
le seguenti conclusioni: i pigmenti emosiderinici si trovano costantemente nell’encefalo 
dei paralitici indipendentemente dall'età dei soggetti e dalla durata della malattia. Essi 
si riscontrano in quantità massima nella corteccia cerebrale, in quantità media nei nuclei 
della base e in quantità minima (quando non mancano del tutto) nel cervelletto, ponte 
e bulbo. 


Carro Rizzo. 


OFTALMOLOGIA 


Gaspare TireLLi. — Osservazioni statistiche sugli infortuni oculari negli operai 
e nei contadini. (Atti del XXXIII Congresso della Società Oftalmologica Italiana). 


L’A. ha compiuto un diligente studio statistico sugli infortuni oculari, industriali 
ed agricoli, osservati nel quinquennio 1930-1934, in cui si presentarono all’Ambulatorio 
della R. Clinica oculistica di Torino 51.108 individui e di essi 10.095 risultarono affetti 
da lesioni oculari causate da infortuni nel lavoro, con una media complessiva del 
19,79 % e precisamente in 9.544 risultò trattarsi di infortuni industriali (94,54 %) mentre 
gli infortuni agricoli ammontarono a 551 (5,46 %). 

L’A. fa importanti rilievi statistici riguardo all’epoca dell’anno, alla categoria, al 
sesso ed all’età degli infortunati, conferma l’osservazione già fatta da altri autori sulla 
maggior frequenza di infortuni per l’occhio sinistro, considera le sedi delle lesioni, le 
varie cause lesive e gli esiti che ne derivano concludendo che i danni anatomici e fun- 
zionali permanenti causati nei contadini dagli infortuni sul lavoro sono proporzional- 
mente più gravi di quelli che si verificano negli operai e che il fattore principale di 
questa differenza sta nell'assistenza sanitaria specializzata che nelle industrie è pronta 
e bene organizzata mentre il contadino ricorre di solito con molto ritardo all’opera del- 
l’oculista ed allora nemmeno l’ospedalizzazione permette, specie quando esistono alte- 
razioni a carico delle vie lacrimali, di diminuire la gravità degli esiti che purtroppo in 
un grande numero di lavoratori sono causa di invalidità permanente, molto spesso di 
grado elevato. 

Testa. 


Mazrinesco, Dracanesco e Gricoresco. — Paraplegia sifilitica di Erb con atrofia 
dei nervi ottici. (« Revue d’Oto-Neuro-Ophtalmologie », 1936, gennaio). 


Gli AA. descrivono il caso di un ammalato che, dopo 32 anni dalle manifestazioni 
iniziali della sifilide e di cui non si era opportunamente curato, si era presentato ad essi 
con lievi disturbi parestici degli arti inferiori e lieve incontinenza di urina. Ben presto 
si manifestarono disturbi a carico della vista, ed all'esame oftalmoscopico fu rilevata 
atrofia bilaterale della papilla, predominante a carico della porzione temporale. Nel vol- 
gere di pochi anni la malattia andò sempre più aggravandosi, nonostante tutte le cure 
antiluetiche, e ben presto si manifestò paralisi totale delle estremità inferiori. Un inter- 
corrente cancro del fegato condusse a morte l’infermo. 

Gli AA, al successivo esame anatomo-patologico riscontrarono: appiattimento an- 
tero-posteriore del midollo spinale, specialmente a livello delle regioni dorsale media 
ed inferiore con ispessimento delle meningi molli; al livello del chiasma le meningi 
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molli sono ugualmente ispessite e vi si nota un processo di aracnoidite localizzata; le 
arterie della base sono sclerosate ed in parte calcificate. 

Gli AA. richiamano poi l’attenzione sul fatto che il tronco dell'arteria oftalmica 
destra è sclerosato, calcificato ed attorcigliato e sembra comprimere il nervo ottico cor- 
rispondente. 

Dal punto di vista anatomo-patologico gli AA. concludono che la degenerazione 
dci cordoni antero-laterali, associata o no ad altre lesioni degenerative cordonali, è se- 
condaria sia ad un processo di aracnoidite cronica sia a processi meningo-vascolari (me- 
ningo-mielite cronica progressiva). 

Dal punto di vista clinico la paralisi di Erb deve conservare la sua entità, come 
forma speciale di sifilide della midolla, caratterizzata da una paraplegia spastica, instal- 
lata in maniera insidiosa e ad evoluzione lentamente progressiva. 

L'associazione di altri sintomi come quelli sensitivi (frequenti) ‘o i disturbi ottici 
non deve far eliminare la diagnosi di paraplegia di Erb. 

Testa. 


OTO-RINO-LARINGOLOGIA 


Barora. — Velocità di sedimentazione dei corpuscoli rossi nelle flogosi suppura- 
tive dell'orecchio medio. (« L'Otologia Italiana », I, 1936-XIV). 


Il sangue al di fuori dei vasi coagula per separazione del plasma e sedimentazione 
dei corpuscoli rossi. In un sangue reso incoagulabile, la parte corpuscolare pure si separa 
e sedimenta in un certo tempo: la maggiore o minore rapidità di separazione degli 
clementi corpuscolari raffrontata ad una unità fissa di tempo indica la velocità di sedi- 
mentazione. 

Visto che in questo fatto la legge di gravità non costituiva fattore unico, si pensò 
che vi esercitasse influenza la costituzione del plasma (Remighof) o la costituzione dei 
globuli rossi (Abderhalden). Questi sono i due punti. fondamentali: è logico infatti che 
le cause risiedano o nel liquido in cui si verifica la sedimentazione ‘0. nei corpuscoli 
sedimentanti. 

Tutti gli AA., dopo, hanno cercato di specificare e così alcuni ritengono sia il tasso 
di colesterina nel plasma, altri della lecitina; Hoeber enuncia una teoria elettrica: gli 
eritrociti sarebbero forniti di carica elettrica contraria a quella del plasma. Altri dà 
importanza al fibrinogeno, altri al contenuto in lipoidi, in colloidi elettropositivi, o alla 
dimensione corpuscolare. La vel. di sed. è dunque in rapporto a numerosi fattori ine- 
renti al plasma da una parte, agli elementi figurati dall'altra. 

Sorvolando sui varî metodi di tecnica (Linzenmeier, Westergreen, Revoltella) con 
gli emosedimentometri, interessiamoci degli agenti capaci di alterare la v. di s. Questa 
è «sposta a subire l’azione di infiniti fattori fisiopatologici nel senso di accelerazione 
del fenomeno, di pochi nel senso di ritardo, sempre però risente contemporaneamente 
e in modo preponderante della costituzione, della combinazione chimica del plasma, 
dello stato e stadio di malattia. 

Nel soggetto normale la v. di s. è lentissima; nell'uomo rispetto alla donna è ral- 
lentata, così nel vecchio, nel neonato; accelerata nella donna (pubertà; mestruazioni; 
gravidanza). E' rallentata in emopatie, avvelenamento da Pb., itteri, applicazioni dia- 
termiche, anafilassi, stati ipotiroidei, iperglicemia, adenoidismo. Accelerata nei processi 
infettivi, in genere non in rapporto alla temperatura, ma all'entità della lesione. Così 
nella tbc. polmonare segue il progresso della lesione; nella tbc. ossea è accentuata in 
rapporto all'estensione delle localizzazioni, comportandosi in modo così specifico, da 
riuscire ‘di grandissimo aiuto di diagnostica differenziale. In otoiatria è stato studiato 
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il comportamento in varie affezioni morbose. L'A. ricerca se la v. di s. possa aver im- 
portanza pratica utile alla diagnosi di complicazioni otogene non diagnosticabili facil- 
mente. L'ha praticata in zo casi di otite media purulenta acuta con o senza compli- 
canza mastoidea. La v. di s. in tali casi è sempre fortemente aumentata, come per le 
infezioni generali, ma non è prova specifica. Esiste un certo parallelismo tra v. di s. 
e andamento dell’infezione otogena, non in grado tale da costituire fattore di sicurezza 
diagnostica differenziale. La reazione si può leggere a distanza di un'ora. 
Rarrone. 


Hruiy Pros. — La sindrome sensitiva della sifilide dell’ orecchio interno. (Sue 
relazioni con la sindrome sensoriale). (« La Presse Médicale », n. 9, 29 gen- 
naio 1936). 


Le eventualità di uno studio completo sullo zona sintomatico, di cui l'A. ha ri- 
scontrato qualche caso nella sifilide, la ricerca di modificazioni della sensibilità nel 
deminio del facciale sensitivo nei disturbi fisiopatici della faccia, hanno ‘indotto il 
prof. Probj ad esaminare più particolarmente la zona di Ramsaj-Hunt in una serie 
di affezioni auricolari. 

La presenza di leggeri disturbi della sensibilità nello zona pur essendo giudicati 
banali dall’A., hanno fatto sì che egli, osservandoli con discreta frequenza nella sifi- 
lide auricolare, ha pensato che il facciale sensitivo debba essere alterato in modo parti- 
colare nella infezione luetica. Due osservazioni sono sembrate sufficienti all’A. per 
giustificare le sue ricerche: 

I) Si tratta di una donna di 43 anni di età che soffre da un anno di vertigini 
labirintiche, ronzìo, rumori auricolari e completa anestesia del padiglione sinistro. In 
seguito ad opportuna curg antiluetica scompaiono tutti i sintomi ma la sensibilità è 
assai diminuita: il timpano si tocca senza provocare dolore e la zona di Ramsaj - Hunt 
è molto poco sensibile. 

Importante in questo caso è l'anestesia, che appare 12 ore prima delle vertigini e 
del ronzìo; l’intensità della lesione sensitiva; la scarsa influenza del trattamento sul- 
l'anestesia che è diminuita senza cura prima della scomparsa dei disturbi vestibolari; 
la persistenza dei disturbi vasomotori parecchi mesi dopo il ritorno della sensibilità ed 
il predominio di lesioni del vestibolo dopo un breve episodio cocleare. 

II) La seconda osservazione riguarda un uomo di 39 anni che ha dovuto rinun- 
ziare alla sua vita attiva a causa di vertigini assai violente e spesso acompagnate da 
cacuta. Nei precedenti familiari risulta chiara l’infezione luetica. Dopo il trattamento 

cifico le vertigini non sono più riapparse, ma la diminuzione della sensibilità del 
padiglione e della conca del lato affetto non si è modificata affatto. 

A questo punto l'A. ricordando minutamente l'anatomia del n. facciale e del 
n. acustico, detrae dalla sua descrizione il seguente giudizio: la patologia di questi 
due nervi ci apporta la conferma che i sintomi che noi possiamo rilevare nelle loro 
differenti sindromi a volte rappresentano un'associazione delle lesioni dei due 
nervi stessi. 

Pertanto l'A. ha voluto esaminare questi sintomi associati e le lesioni isolate, a 
seconda che l’uno o l’altro nervo sembrava leso per primo e nello stesso tempo faceva 
pensare alla partecipazione dell ‘altro nella stessa sindrome. 

I) Sintomi associati. Un esempio interessante tra gli altri è dato dall’apparizione 
della paralisi facciale con tutto il suo corteo di disturbi sensitivi e di una labirintite nel- 
l’evoluzione di una sifilide nervosa. 

II) Lesioni isolate o dissociate. La forma tipica clinica è la labirintite dissociata 
vestibolare, che si manifesta solo con vertigini, conduzione ossea normale o poco dimi- 
nuita e con Weber laterizzato al lato sano. In questa forma è stato già rilevato che 
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l'anestesia del condotto e della conca sembrerebbe frequente, ma un caso osservato era 
tanto chiaro che ci autorizza a descrivere questa anestesia come un sintomo precoce 
della sifilide dell'orecchio interno, ove le lesioni isolate © parcellari sono abbastanza 
frequenti. 

Dal complesso del lavoro portato con minuziosa esposizione possiamo rilevare 
con l'A. le seguenti osservazioni che sono le conclusioni stesse alle quali tendevano 
le ricerche: 

L'evoluzione dell’anestesia nelle forme sifilitiche non pare venga influenzata dal 
trattamento specifico. I disturbi della sensibilità sembrano regredire spontaneamente € 
l'ipoestesia non si modifica nonostante un trattamento intensivo. 

I disturbi vaso-motori sono frequenti: il padiglione dell'orecchio ammalato pre- 
senta alternative di rossore e di pallore a seconda delle variazioni di temperatura. 

I disturbi del sudore richiamano l’attenzione del malato e sono da questi riferiti 
fedelmente. La sudorazione è unilaterale e sì produce avanti al trago al momento dei 
movimenti della mascella e sulla cute corrispondente all'articolazione temporo-ma- 
scellare. 

I disturbi cutanei accompagnano quelli dei due gruppi precedenti. 

Per quanto riguarda i disturbi trofici possiamo dire che le manifestazioni di zona 
auricolare sono il riflesso di una diminuzione di resistenza del n. facciale e dell’inter- 
mediario di Wrisberg. 

L'esame del liquido cefalo-rachidiano nella sifilide dell'orecchio interno rispecchia 
solamente la reazione delle meningi nella labirintite. In questa l'evoluzione generale 
delia sifilide presenta il segno dell’anestesia del condotto. 

Le lesioni dell’intermediario di Wrisberg ed il passaggio del virus attraverso il 
tronco del facciale sembra che esplichino un'azione di difesa, costituendo essi avamposti 
che arrestano l’azione distruttrice delle tossine. 

Il n, facciale nella labirintite sifilitica può essere leso per Sa vie: 

I) per via diretta. Il n. acustico ed il n. facciale possono essere compressi nel 
loro Pei in fuori del bulbo, da una placca extra-meningea, nella loro guaina, ed 
infine nel condotto uditivo interno da compressione reciproca; 

II) per via indiretta. L'infezione può essere discendente venendo dall'orecchio 
interno e dal n. acustico, oppure essa è localizzata per via circolatoria. 

L'infezione può essere ascendente come avviene chiaramente nello zona, che si 
serve delle fibre del nervo per raggiungere l'obbiettivo scelto: il ganglio. 

Nelle labirintiti luetiche la sifilide risparmia la branca sensitiva del facciale poichè 
essa attacca il tronco motore ed il nervo acustico, mentre la lesione della branca sensi- 
tiva sembra sia più sovente associata a quella del n. vestibolare. 

S. VITALE. 


DERMOSIFILOGRAFIA 


L. Tommasi. — La diagnosi di guarigione della sifilide. (« Il Dermosifilografo », 
n. 3. marzo 1936- XIV). 


L'A. ha trattato diffusamente tale importante argomento nella relazione ufficiale 
ai IX Congresso Internazionale di Dermatologia di Budapest nel settembre 1935. 

Premette che l’unico concetto veramente scientifico e utile per la diagnosi di 
guarigione è quello etiologico e cioè la scomparsa di ogni virus sifilitico, così da essere 
impossibile una ripresa della malattia e che per poter parlare di guarigione occorre 
ammettere la guaribilità della sifilide. 

La guoribilità è dimostrata dalla sifilide sperimentale, dalle osservazioni statistiche, 
che se non hanno valore per il caso singolo, ne hanno uno complessivo, e dalla reinfe- 
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zione, anche se oggi quest'ultima non abbia il valore dimostrativo di un tempo, data 
la riconosciuta possibilità di superinfezione e di recidive spontanee simulanti al imas- 
simo grado la reinfezione. 

Quanto più precoce, intensa e duratura è la terapia, tanto maggiore probabilità 
di guarigione esiste. 

Occorrerà però tener presente, a proposito delle cure precoci e intense, che esse 
impediscono la formazione di immunità e di allergia e quindi, se la sterilizzazione è 
incompleta, si potranno avere sifilidi per lungo tempo asintomatiche, forme anormali, 
lesioni interne ecc. 

Nell’accingersi ad una diagnosi di guarigione occorre tenere presente le possibili 
latenze, che possono essere complete e lunghe. 

Tale distinzione va fatta in base a criteri clinici, sierologici, immunitari e di 
saggio di infeziosità residue, i quali però non rappresentano dati sicuri per la diagnosi 
positiva di guarigione della sifilide. 

L'A. conclude affermando che la sifilide è malattia che può guarire; che la gua- 
rigione (raramente spontanea) è tanto più probabile quanto più la cura è precoce e 
ben condotta; che la diagnosi di guarigione è possibile soltanto come criterio statistico 
e non pel singolo individuo, nel quale tale diagnosi è solo di probabilità e quindi da 


controllare attraverso il tempo. Cwiticer. 


STOMATOLOGIA 


Lvcievu. -- Considerazioni sui rapporti dell’ipofisi col sistema dentario. («La 
Revue Odontologique », gennaio 1936). 


Le alterazioni dentarie durante le sindromi ipofisarie non sono rare, per quanto 
la loro frequenza sia lontana dal raggiungere quanto si è potuto constatare nelle affe- 
zioni tiroidee. 

Sia le ricerche sperimentali che le osservazioni cliniche sono concordanti nello sta- 
bilire la parte importante che ha l’ipofisi nello sviluppo e nella evoluzione dei denti. 
E’ un fatto ormai stabilito che nei soggetti giovani le lesioni distruttive della ipofisi 
si accompagnano al ritardo nella eruzione e nello sviluppo dei denti e sono causa di 
anomalie dentarie varie. Per quanto manchino caratteri specifici per trarre da un sem- 
plice esame del sistema dentario gli elementi di diagnosi di endocrinopatie, sussiste 
nondimeno il fatto che i segni dentari possono portare indicazioni preziose per la sco- 
perta di affezioni endocrine e in particolare di affezioni endocrine latenti. Ed è spia- 
cevole, dice l'Autore, che le osservazioni cliniche in generale trascurino troppo facil- 
mente le particolarità dell'esame boccale e si trovino perciò prive di elementi impor- 
tanti di diagnosi. 

Un buon numero di affezioni dentarie, se non la maggioranza, non dipende solo 
da cause locali, come si riteneva una volta, ma spesso da cause generali: malattie 
acute e croniche, intossicazioni esogene o endogene, alterazioni del centro umorale. 
La deficienza delle glandole endocrine che in collegamento con il sistema nervoso vege- 
tativo costituiscono i regolatori essenziali del ricambio organico e di là del centro 
umorale, porta un perturbamento profondo nei fenomeni nutritivi dell'individuo. E 
quindi anche in quelli del sistema dentario. 

La terapia endocrina deve trovare numerose applicazioni in patologia dentaria. 

Gli estratti glandolari sono stati somministrati nei ritardi della dentizione, nella 
carie dentaria, nella piorrea alveolo dentaria e nella paradentosi. 

E’ sopratutto alla opoterapia associata che si è ricorso. I risultati ottenuti finora 
sono incoraggianti e meritano di essere proseguiti. 

PICCARRETA. 
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BIOLOGIA 


G. SimoneLti. — Mozioni di chimica biologica. (Editore Niccolai, Firenze 1936-XIV). 
1936 - XIV). 


Un libro di Chimica biologica, scritto con quella particolare competenza che ha il 
prof. Simonelli, non poteva riuscire che un’opera di importanza considerevole, non solo 
per gli studenti ma anche per i medici già csercenti e, potremmo aggiungere, per tutti 
i cultori di scienze biologiche, dato che, senza le cognizioni fondamentali di chimica 
applicata alla biologia, difficile potrebbe riuscire la comprensione di molti problemi sia 
di fisiologia come di patologia, tenuto anche conto del moderno indirizzo scientifico di 
tali studî. 

Merito dell’opera, oltrechè i pregi scientifici intrinseci, è anche quello della sem- 
plicità e chiarezza, giacchè, pur usando complesse formule strutturali, l'esposizione 
non si appesantisce in esse, anzi le rende uno strumento illustrativo per seguire le fila 
delle più importanti trasformazioni biochimiche. 

Da segnalare, fra i capitoli più importanti dal punto di vista pratico, gli ultimi 
due che riguardano il ricambio qualitativo e quantitativo dell’organismo nonchè la 
composizione chimica dei tessuti e dei liquidi circolanti. 

Ammrrevole il volume anche per la sua veste tipografica. 

N. Bruni. 


A. e B. Criavcnarn. — La cronassia dell’ apparecchio del gusto, (« Societè de Bio- 
logie », 8, febbraio 1936). 


I due AA. lavorano dal 1927 su l'argomento relativo alla fisiologia del gusto; di 
recente hanno redatto l'articolo riguardante tale senso nel Trattato di Fisiologia di 
Roger e Binet. 

Allontanandosi dai metodi di stimolo finora usati che non permettono alcuna sepa- 
razione fra eccitabilità gustativa e quella di altri elementi (neuromotori, secernenti, 
sensitivi o sensoriali), gli AA. si son rivolti al metodo cronassimetrico, come il solo 
capace di realizzare tale possibilità. 

Lo stimolo elettrico applicato sulla lingua determina sensazione gustativa quali- 
ficata da alcuni come di sapore acido, da altri di sapore piccante. Altri hanno usato già 
lo stimolo elettrico applicato sulla lingua, ma solo a scopo di determinazioni topo- 
grafiche. 

Nel Laboratorio di fisiologia della Sorbona i Chauchard hanno sperimentato su due 
soggetti: anodo a placca sulla nuca, catodo ad ansa d’argento su le varie zone della 
lingua da esplorare: punta e V linguale. 

E’ noto che l’innervazione della lingua è fornita dalla corda del timpano per la 
zona anteriore e dal glosso-faringeo per i due terzi posteriori. I valori cronassimetrici 
dànno una differenza nettissima fra estremità anteriore e parte posteriore, fatto questo 
a tutto favore della duplicità dell'innervazione. 

In un caso in cui hanno osservato che la cronassia della zona anteriore era di molto 
superiore al valore mormale, si trattava di un soggetto che per otite media purulenta 
aveva una vasta lesione della membrana timpanica (concorda con osservazioni personali 
di otoiatria, n. del r.). 

Da questi fatti gli AA. deducono che se si prende come test di eccitazione gusta- 
tiva lo stimolo elettrico, si vede che essa è data da duplice innervazione e cronassia con 
valori molto distanziati, e si augurano che in clinica, nelle affezioni dell'orecchio medio 
si confermino tali vedute, quando si ha motivo di ritenere lesa la corda del timpano. 


RAFFone. 


CONFERENZE E DIMOSTRAZIONI CLINICHE 
NEGLI OSPEDALI MILITARI 


ELENCO E SOMMARI DEGLI ARGOMENTI TRATTATI 
(Dai verbali pervenuti alla Direzione Generale di Sanità militare nell'aprile 1936-XIV) 


Nel febbraio e marzo c. a. presso gli ospedali militari si sono svolti corsi di confe- 
renze ed esercitazioni pratiche concernenti il servizio sanitario in pace e in guerra e gli 
aggressivi chimici. 


ANCONA ® Primo capitano medico Lorenzo Cassano: La medicina legale militare 
presso i corpi e gli stabilimenti sanitari in pace e in guerra. 


@ Tenente medico prof. Francesco Dr Francesco: Rilievi clinici sui tumori del crasso 
ad inizio esclusivamente enterorragico. 


Riferendosi ad un malato ricoverato nel proprio reparto l'O. dopo aver passato in 
breve rassegna i tumori dell'intestino in genere e del crasso in ispecie, descrive nelle sue 
linee fondamentali il capitolo della isto-patologia dei tumori stessi, il modo di propa- 
garsi e la loro eco semeiologica trattenendosi con particolare interesse sulla sintomato- 
logia clinica e sulla diagnostica differenziale. 

Crede opportuno di far rilevare che i tumori del crasso non hanno un quadro cli- 
nico definitivo ma che possono presentarsi sotto tre forme: 

1° colite cronica muco-membranosa; 

2° colite subacuta con o senza periodi pseudo-occlusivi; 

3° sindrome emorragica grave od occlusiva acuta. 

La terapia è squisitamente chirurgica, e consiste in: 

1° operazione in un tempo solo (resezione ed ileo-trasverso-stomia); 

2' operazione in due tempi (ano artificiale preparatorio e poi ileo - trasverso- 
stomia); 

3° operazione in tre tempi (ano artificiale, ileo-trasverso-stomia ed in ultimo 
chiusura dell'ano artificiale). 

Come sintesi l’O. sostiene che, a diagnosi precoce, la chirurgia del colon è meno 
pericolosa di quella del cancro dello stomaco e deve essere sempre tentata studiando nei 
più minuti particolari il caso clinico e la tecnica operatoria. 


Prende la parola il colonnello medico direttore prof. CaseLLa: si congratula con 
VO. per la chiara e dotta esposizione, fa presente come la tubercolosi intestinale anche 
primitiva, incida profondamente in questa regione le sue caratteristiche e come la dia- 
gnosi differenziale sui semplici sintomi obbiettivi sia talvolta estremamente difficile. Il 
sintoma radiologico di Stierlin, indicando una superficie ulcerata, e successivo spasmo 
e ipermobilità del tratto malato e l’assenza di stenosi sono tali da portarci ad una 
diagnosi di differenziazione abbastanza chiara. 


Successivamente prende la parola il primo capitano medico Pavone per quanto 
riguarda la terapia: ritiene che in caso di lesione polmonare e concomitante tubercolosi 
intestinale prima di un intervento chirurgico diretto, debbano espletarsi tutti i presidi 
terapentici medici. 


Il primo capitano medico Cassano riferisce di un caso osservato alla clinica chirur- 
gica di Napoli in cui l'intervento dimostrò trattarsi di un tubercoloma. 
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* 


BARI ® Tenente medico Luici Menna: Ewopatogenesi della tubercolosi renale. 


L’O. espone dapprima ampiamente l'anatomia patologica della tubercolosi renale, 
illustrando specialmente le alterazioni della forma ulcero-caseosa, passa quindi a parlare 
della sintomatologia soffermandosi sui varî reperti cistoscopici e radiologici. Mostra tre 
radiografie eseguite in reni tubercolotici per via ascendente e discendente con uroselectan. 

Insiste sulla necessità di una diagnosi precoce riportando statistiche di varî chi- 
rurgi dimostranti che, nei casi operati tempestivamente, si ha una guarigione del 98 %. 

Discute le varie teorie sulla via seguita dal bacillo di Koch per giungere al rene, e, 
riportando i risultati di esperienze personali tendenti a dimostrare l'infezione per via 
linfatica, ne ammette la possibilità. 


Sono intervenuti nella discussione i tenenti colonnelli medici Antonio Iapoce, 
direttore, e CaMmiLLo Mazzoccone. 


* 


BRESCIA ®@ Tenente colonnello medico AcHiLre Ara: Un caso di pleurite colesterinica. 


L’O. prendendo lo spunto da un caso di pleurite colesterinica presentatosi in un 
ricoverato nel Reparto Medicina, tratta delle pleuriti colesteriniche in generale, ricor- 
dandone la patogenesi, le varie ipotesi di formazione della colesterina nei liquidi pato- 
logici, l'anatomia patologica, la diagnosi differenziale colle altre forme di pleurite, il 
decorso, il trattamento terapeutico, e conclude affermando come la pleurite colesterinica 
sia una forma morbosa ben definita che ha diritto di vita nella nosografia non diver- 
samente dalla pleurite purulenta, chilosa, chiliforme ecc. ecc. 


x 


LIVORNO ®@ Tenente medico Luicr BecHeruccI: Malattie professionali in Regime Fa- 
scista - Il saturnismo. 


L’O. prendendo spunto dalla applicazione della Carta del Lavoro, che riguarda, 
tra l’altro, la nuova legge sull’assicurazione di certe malattie professionali nei lavoratori 
dell'industria, parla ampiamente sulla minuta sintomatologia della intossicazione cronica 
da piombo e fissa il concetto che la diagnosi di saturnismo cronico professionale è una 
diagnosi essenzialmente di compendio. 

Parla poi della diagnosi medico-legale, dell'opera di prevenzione, e delle norme 
legislative al riguardo sancite dal Governo Fascista. 


è@ Colonnello medico prof. ALronso SertoLI: Trauma e tumore. 


L’O. descrive dal lato clinico ed anatomo-patologico un importante caso di mela- 
noma maligno osservato in un operaio in seguito ad infortunio sul lavoro, in cui la 
successione e la correlazione dei fatti morbosi inducono ad ammettere logicamente un 
evidente nesso etiologico fra il trauma riportato e lo sviluppo graduale della neoplasia, 
e quindi a riconoscere al sinistrato od agli aventi diritto un indennizzo. 

L’O. prende occasione da questo caso per trattare diffusamente la vessata questione 
del rapporto genetico tra trauma e tumore, importante sopratutto dal lato medico-legale. 
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Espone pertanto le osservazioni ed esperienze sullo sviluppo di tumori in seguito a le- 
sioni traumatiche varie, ricorda quanto oggi si conosce sull’oncogenesi, soffermandosi 
sulla teoria costituzionale; dimostra intine con valide argomentazioni che, pur essendo 
ancora ignota la vera causa determinante dei tumori, il trauma, sia ripetuto, sia unico, 
in determinate condizioni, può rappresentare uno dei vari fattori eziologici dello svi- 
luppo di essi, onde gli si deve riconoscere il valore di concausa. 


* 


ROMA ®@ Primo capitano medico Domenico Lonco: Sulla cirrosi epatica. 


Esposizione di un caso di cirrosi cpatica con alcune particolarità non comuni del 
decorso, Scarsità di segni di ipertensione portale, ascite comparsa solo negli ultimi dieci 
giorni di malattia, imponenza delle emorragie, porpora diffusa, cpistassi, gengivoraggie. 

Allungamento del tempo di coagulazione, prova del laccio fortemente positiva, di- 
minuzione delle piastrine. 

Coesistevano dei sintomi di insufficienza miocardica: dispnea, cianosi, iposfigmia, 
edema polmonare. 

Obitus dopo 15 giorni di degenza. 

Diagnosi differenziale. Duplice etiologia alcoolica a luetica. 

Illustrazione del reperto necroscopico: cirrosi atrofo-ipertrofica coi caratteri della 
cirrosi volgare, corrispondente tumore splenico, ateroma dell'aorta, miocardite. 

L’O. accenna alle recenti vedute di fisiopatologia nel campo della cirrosi. La cir- 
rosi epatica, secondo la scuola di Abrami rientra nel quadro della «polisclerosi portale», in 
cui sono interessati il fegato, la milza, il pancreas. Importanza della disfunzione sple- 
nica nel senso di una spleno-endoteliosi come causa della sindrome emogenica. Tratta 
quindi della diagnosi precoce: incerto valore delle attuali prove di funzionalità epatica, 
maggiore importanza dal punto di vista pratico dell'’anamnesi accuratamente raccolta per 
mettere in evidenza i piccoli segni subbiettivi di incipiente disfunzione tossica del fegato 
nei soggetti bevitori, luetici o con pregresse affezioni gastro-intestinali, infettive ecc. 

Terapia chirurgica: nei casi di cirrosi splenomegalica non alcoolica la spienectomia 
fa scomparire i fatti emorragici e fa regredire l’ascite. 

Terapia medica: controindicazione dei preparati tipo Salyrgan, Novasurol ecc. Be- 
nefica influenza della dieta priva di sale e povera di albumine; a base soprattutto di 
succo di frutta e di erbaggi. Somministrazione per iniezioni e per via orale di un re- 
centissimo preparato della « Farbenindustrie » il «Torautil » ricavato dalla mucosa 
dell'intestino tenue, della categoria dei fermenti, che ha azione neutralizzante sulle 
tossine intestinali. 

Nelle forme luetiche è preferibile usare il cianuro di mercurio endovena. 


* 


TORINO*® Tenente colonnello medico SaLvarore Forino: Note in margine alla 
medicina legale militare. 


* 


TRENTO (Infermeria presidiaria) @ Dott. Virrorio Bresanora: Sulla irasfusione 
del sangue. 
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* 


UDINE *@ Primo capitano medico Antonio Faraone: Su un caso di « imbecillità » 
morale, tipo anestesico. 


L’O. presenta e illustra nei dettagli il caso psicologicamente interessante e sugge- 
stivo — non per rarità di forma od eccezionalità di reperti, ma per una estrinsecazione 
clinica direbbesi scolastica — in un soggetto inviato in osservazione per profonda ano- 
malia del carattere ed assoluta incomprensione della disciplina, con richiesta di esplicito 
parere tecnico sulle di lui condizioni fisiche e psicologiche come riflesso della sua attuale 
posizione disciplinare. 

Dalla esposizione risulta esservi più del fabbisogno per concretare nel s., in senso 
psicopatologico, la classica « moral insanity » (Pritchard) — imbecillità etica (Mingaz- 
zini), immoralità costituzionale (Tanzi), pazzia morale (Schiile), invalidità morale 
(Mairet, Euzière), constitution antisociale (Dide e Guiraud), inadattabilità sociale (Colin 
e Demay), constitution perverse (Duprè) ecc. — compendiata nel concetto del G. Ballet 
di anestesia del senso morale e dal Règis sintetizzata in amoralità, inadattabilità, inaf- 
fettività, impulsività. Veramente nel caso in esame quest’ultima caratteristica farebbe 
difetto e nelle indagini anamnestiche e nei rilievi psicologici diretti, anche ricercati con 
accuravezza; ed appunto l’O. nella discussione medico-legale relativa — dopo aver ac- 
cennato alla distinzione del De Sanctis in amorali per ipogenesia affettiva (forma ane- 
stesica) ed amorali per impulsività — propenderebbe a ricollegare la presente osserva. 
zione, più che alle frenastenie strictiori sensu, siccome ammettono AA. (Perrando, ecc.), 
alla parafrenia, naturalmente intesa secondo il concetto etimologico e dottrinario di 
L. Bianchi, riassumendone talune considerazioni del caso. Conclude insistendo parti- 
colarmente sulla tara eredo-luetica diretta del s., in che va ricercata (Plaut, Laignei. 
Lavastine, Vinchon, Heuyer) l’etiogenesi della descritta psicopatia degenerativa. 


@ Maggiore medico Francesco Massimo: Su un caso di cieco mobile ed appen- 
d:cite acuta. 


L’O. illustra il caso di una recluta che, presentando sintomi di appendicite acuta, è 
stata sottoposta ad intervento chirurgico d’urgenza. All’atto operativo si è riscontrato il 
cieco in sede epatica, notevolmente dilatato e l’appendice congesta, attorcigliata a spirale 
e con lume irregolare. E° stato facile estrinsecare il cieco, che non presentava meso. Ha 
eseguito l’appendicectomia e la cecopessia. 

Parla delle malformazioni congenite dell’intestino e specialmente delle anomalie di 
posizione di esso, che sono più frequenti nel cieco, ricorda la patogenesi di questa affe- 
zione, che predispone al volvolo, alla torsione, all'inginocchiamento e specialmente al- 
l'invaginamento, nei bambini. 

Fa rilevare il meccanismo col quale la mobilità del cieco porta alla sua incompleta 
funzionalità, alla diminuzione delle pareti, al ristagno, alla distensione ed alia flogosi 
della mucosa e, come nel caso attuale, all’infiammazione dell’appendice vermiforme. 

Descrive poi i sintomi del cieco mobile, che si riducono principalmente alla stipsi 
ed al dolore accessionale nella fossa iliaca, per cui la diagnosi clinica si confonde quasi 
sempre con quella di appendicite cronica; ma quando si associa alla flogosi acuta del- 
l'appendice, come nel caso in oggetto, i sintomi e la cura rientrano nel quadro dell'ap- 
pendicite acuta. E’ da rilevare come in questo caso, pur essendo l’appendicite molto alta, 
era bene evidente il punto di Mac-Burney. 

Infine descrive i vari metodi per la cura del cieco mobile e cioè la fissazione, 
l'anastomosi, la resezione. 
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VERONA ® Sottotenente medico Giacomo Caramanica: La terapia dei tumori maligni 
col metodo Freund - Kaminer. 


L'O. ne espone la teoria e la metodica che ha avuto occasione di apprendere du- 
rante una sua permanenza a Vienna nella Fondazione Pearson diretta dal Prof. Ernesto 
Freund. L’esperienze degli AA. dimostrano, nel siero di malati di tumori maligni, 
l’esistenza di una sostanza che protegge le cellule neoplastiche dall'azione litica che su 
di esse esercita il siero normale. Tanto la sostanza normale litica, quanto la sostanza 
patologica proteggente, hanno origine nell'intestino; condizione di quest ’ultima è però 
un'alterazione del lume intestinale consistente in uno stato acidotico e in una modifica- 
zione batterica. Dopo un accenno ai metodi di ricerca e ai metodi diagnostici (esame 
batteriologico, reazione sierologica e reazione cutanea) espone lo schema terapeutico 
basato su di un'azione medicamentosa e dietetica intesa a riportare le condizioni inte- 
stinali al loro stato normale. Termina mettendo in evidenza l’importanza curativa e 
profilattica del metodo già largamente diffuso in Austria. 


@ Maggiore medico Ernesto Miretti: Sindromi pseudotubercolari del polmone. 


L’O traccia i limiti di un tale capitolo che potrebbe essere definito il capitolo degli 

« errori nella clinica della tbc. » e passa in rassegna malattie non specifiche che pos- 

sono simulare le varie forme della tubercolosi polmonare, soffermandosi in fine sul do- 

vere d’indole sociale e militare che incombe ai dirigenti i reparti di accertamento dia- 

pe per una scrupolosa disamina clinica che non lasci passare inosservato il terri- 
ile male. 


N O T.t ele 


Le malattie infettive in Africa Orientale 


Facendo seguito alle notificazioni contenute nei fascicoli di novembre 1935, paso 
e marzo 1936 - XIV di questo Giornale, continuiamo col seguente specchio a 
dati statistici finora rilevati presso il Servizio Sanitario del Ministero delle ( | 
concernenti le malattie infettive nelle Forze Armate e tra gli operai nazionali dell’Africa 
Orientale. Questi dati, che ormai giungono a tutto il marzo c. a., già costituiscono la 
precisa documentazione numerica del memorabile successo raggiunto nel settore 
profilattico, in circostanze estremamente difficili, durante la gloriosa campagna per dla 
conquista dell'Impero. 


Pistelpdi è di +a/d a 


Meningite baie 
Poliomielite ant. acuta . . 
Encefalite letargica 

PRENDO ITS Rn è ° 
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Bollettino del Corpo sanitario militare 


Ufficiali medici. 


TENENTI INCARICATI DEL GRADO SUPERIORE PROMOSSI CAPITANI. 


Giacatone Silvio, R. corpo truppe coloniali Eritrea (f. q.). — Destinato come contro. 

Testa Ugo, ospedale militare Torino (comandato clinica oculistica R. Università 
Torino, funzione assistente militare). — Destinato come sopra. 

Sisro Eugenio, cav. « Alessandria ». — Destinato come contro. 

ParreLLa Achille, ministero aeronautica (f. q.). — Destinato come contro. 

Cyrrron Lazzaro, 43° fant. — Destinato come contro. 

Leo Giacomo, R. corpo truppe coloniali Libia (Tripolitania) ministero colonie con 
incarico civile (f. q.). — Destinato come sopra. 

Figari Alberto, ministero aeronautica (f. q.). — Destinato come contro. 

Gemma Salvatore, ministero finanze (f. q.). — Destinato come contro. 

VertecHy Giovanni, 8° bers. — Destinato come contro. 

PaLminiELLO Pasquale, ospedale militare Milano. — Destinato come contro. 

Cieri Vincenzo, scuola allievi ufficiali complemento Bra. — Destinato come contro. 

Pansera Ottavio, 46° fant. — Destinato come contro. 

Fori Giovanni, 1° art. contr. —- Destinato come contro. 

Masara Mario, comando scuola centrale Civitavecchia. — Destinato come contro. 

Lascaro Alfredo, 2° art. arm. — Destinato come contro. 

CancietLo Francesco, ospedale militare Cagliari. — Destinato come contro. 

TENENTI. 


Eriser Carlo, R. corpo truppe coloniali Libia (Tripolitania) — In data 17 ago- 
sto 1935-XIII collocato fuori quadro. 


Ufficiali chimici farmacisti. 
TENENTI INCARICATI DEL GRADO SUPERIORE PROMOSSI CAPITANI. 
Con anzianità 28 marzo 1936-XIV : 
Secre Fernando, infermeria presidiaria Sassari. -— Destinato come contro. 
Pozzuoti Francesco, ospedale militare Gorizia. — Destinato come contro. 


Nascè Francesco Paolo, ospedale militare Catanzaro. — Destinato come contro. 
Dal Bollettino ufficiale, disp. 29*, 30 aprile 1936-XIV. 


* 
Ujficiali chimici farmacisti. 
TENENTI COLONNELLI. 


GÒÙerarpini Naldo, ospedale militare Bologna. — In data 14 maggio 1936-XIV è 
collocato in ausiliaria per età, con anzianità 26 maggio 1932-X. 
Dal Bollettino ufficiale, disp. 31°, 7 maggio 1936-XIV. 
* 
Ufficiali media. 
MAGGIORI. 


ScaLrati Alberto, distretto Roma I, in aspettativa per infermità non provenienti da 
cause di servizio. — In data 9 marzo 1936-XIV, richiamato in servizio effettivo e desti- 
nato ospedale militare Livorno. 
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TENENTI INCARICATI DEL GRADO SUPERIORE PROMOSSI CAPITANI. 
La promozione dei tenenti medici pubblicata nella dispensa 29*, Bollettino ufficiale 
c. a. (v. pag. prec.) deve intendersi avvenuta con anzianità 28 marzo 1936-XIV. 
Ufficiali fuori organico. 
TENENTI COLONNELLI. 
Romsorà Antonio, ospedale militare Livorno. — In data 17 agosto 1935-XIII, ri- 
chiamato in temporaneo servizio per conto del ministero finanze (commissione medica 


pensioni di guerra Livorno). 
Dal Bollettino ufficiale, disp. 33*, 14 maggio 1936-XIV. 


bad 
Ufficiali medici. 
COLONNELLI. 

Moxcuzzi Umberto, R. aeronautica (f. q.). — In data 15 maggio 1936-XIV rientra 
nei quadri perchè cessa di essere disponibile per il ministero aeronautica e dalla stessa 
data è nominato direttore ospedale militare Genova. 

TENENTI COLONNELLI. 

RomroLà Antonio, direttore osped. militare Padova. — In data 23 luglio 1935-XIII, 
collocato fuori quadro quale disponibile per il ministero finanze, perchè nominato mem- 
bro effettivo commissione medica pensioni di guerra Livorno. 

TENENTI INCARICATI DEL GRAPO DI CAPITANO, 

MenniLo Francesco, cav. « Aosta ». — In data 14 settembre 1935-XIII, rientra nei 

quadri perchè cessa di appartenere R. corpo truppe coloniali Libia (Tripolitania). 
TENENTI. 
PrsercHia Natale, 6" art. armata. — In data 4 settembre 1935-XIII, rientra nei 


quadri perchè cessa di appartenere R. corpo truppe coloniali Libia (Cirenaica). 
Dal Bollettino ufficiale, disp. 35%, 25 maggio 1936-XIV. 


x 
Ufficiali medici. 
PRIMI CAPITANI. 
Di Lorenzo Odoardo, 52°” fant. — Ospedale militare Roma, 
TENENTI INCARICATI DEL GRADO DI CAPITANO. 
Cristiani Michelangelo, 1° alp. — 6° art. corpo arm. 


TENENTI. 


Motaioni Vincenzo, scuola centrale artiglieria. — 52° fant. 
SortiLe Leonardo, 244° fant. — Scuola centrale artiglieria. 
Dal Bollettino ufficiale, disp. 36*, 28 maggio 1936-XIV. 


Onorificenze 


Nella ricorrenza del Natale di Roma, su proposta di S. E. il Capo del Governo, 
Ministro della guerra, sono state concesse le seguenti onorificenze nell'Ordine della 
Corona d'Italia, in considerazione di particolari benemerenze. 
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Commendatore: tenente colonnello medico Arnaldo IproLiti. 

Ufficiale: tenenti colonneili medici Gesualdo Gtarrusso, Enrico BERTELLI. 

Cavaliere: maggiore chimico farmacista Lorenzo BracaLonI; primi capitani medici 
Ledovico Peritson, Camillo Giupice, Paolo De PaoLi, Pasquale GacLiarpi, Galileo 
SracnoLettI, Antonio Srezzarerri, Salvatore Sciortino, Enrico Faso, Sebastiano CAN- 
nizzo, Salvatore CaLveLLo, Giovanni DeLLo Ioio, Gennaro Para, Guido Rosa, Mario 
PLastina, Amedeo Scarè, Raffaele FaLcone, Domenico Lipari, Francesco Troina, Giu- 
seppe Bua, Luigi Vimercati, Mario GritLi, Giuseppe Vasta, Arturo Bava, Nicolò Fon- 
tana, Francesco MacLientI, Filippo CoLomsrita, Antimo D' ALESSANDRO, Giuseppe 
DartiLo. 


* 


Per la fondazione dell'Impero, su proposta di S. E. il Capo del Governo, Ministro 
della guerra, è concessa la croce di cavaliere nell'Ordine della Corona d’Italia, in via 
straordinaria e in considerazione di particolari benemerenze, ai seguenti ufficiali del 
Corpo sanitario militare reduci della guerra 1915-18. 


Ufficiali medici. 


Primi capitani: Salvatore Lomsarpi, Carmine Passante, Nicola Virati. 

Capitani; Arturo BONELLI, Leonida BorcHi, Bruno Bruni, Francesco CoLacci, 
Francesco Cuccia, Prospero Di Raco, Aldo Faenzi, Floriano GALpi, Alessandro GENTILI 
Spinora, Vitangelo GentILE, Giuseppe Lio, Giuseppe Mangione, Agostino MARCHESE, 
Giuseppe Mascia, Gaetano MILANA, Paolo MorcantI, Paolo PaLapino, Giuseppe PEDROLI, 
Ferrante PeLLicini, Vincenzo Pernice, Antonio Proto, Giovanni Purpura, Giuseppe 
Serra, Giovanni SortINI, Antonio VassoLo, Mario VastoLa, Leone ZiccHIERI. 

Tenenti inc. del grado di capitano: Giuseppantonio Tarsra. 

Tenenti: Francesco BeLLia, Vincenzo FEDERICO. 


Ufficiali chimici farmacisti. 


Capitani: Angiolino Darrito, Raffaele De Benepicris, Lorenzo CuratoLo, Ro- 
berto Focni, Pietro PaLmerio, Alessandro Sanna, Francesco Paolo Nascì. 


S. M. Reale Imperiale visita 1’ Ospedale militare di Roma 


Il mattino del giorno 20 maggio S. M. il Re d’Italia Imperatore di Etiopia si è 
recato all'ospedale militare di Roma a visitarvi feriti reduci dall'Africa Orientale, fra 
cui sono cinque ufficiali piloti. Il Sovrano si è intrattenuto affabilmente con i feriti e si 
è soffermato quindi ad osservare particolarmente i nuovi perfetti. impianti chirurgici e 
il muovo reparto - sanatorio, prolungando la Sua visita per quasi un'ora. 


Corso di malariologia 


Nel giorno Natale di Roma è stata solennemente inaugurata la nuova sede dell’Isti- 
tute di Malariologia nel sontuoso padiglione sorto, per volere del Duce, al Policlinico 
della Capitale e dedicato al nome del grande malariologo romano Ettore Marchiafava. 

L'Istituto, diretto dal prof. Giuseppe Bastianelli, terrà un corso per medici dal 
6 luglio al 15 agosto c. a. L'insegnamento comprende lezioni, dimostrazioni pratiche ed 
esercitazioni, escursioni in località malariche e visite ad alcune bonifiche. 
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Per essere ammessi gli aspiranti devono presentare domanda, indirizzata al diret- 
tore, in carta da bollo da tre lire, 15 giorni prima dell'inizio del corso allegando i titoli 
di studio (laurea, certificati). 

I) numero degli allievi da ammettere sarà stabilito dalla Direzione. 

La tassa di iscrizione è di cento lire più una quota di altre cento lire per le gite 
di istruzione, le cui spese sono sostenute dall'Istituto. E’ obbligatoria la frequenza. 

Alla fine del periodo di insegnamento gli allievi possono ottenere il certificato di 
frequenza o il diploma di esame. Il diploma è dato a coloro che superano l'esame che 
consiste in una prova orale. 

Per il programma del corso e per informazioni rivolgersi alla Segreteria dell'Istituto 
- Policlino « Umberto I» - Roma. 


Centro Medico Italiano a New York 


E’ stato fondato, in un grande edificio, a New York, il « Centro Medico Italiano » 
(Italian Medical Center - 135 East ssth Street), inaugurato il 12 aprile c. a. sotto la 
direzione del prof. A. L. Soresi. 

Questo istituto, che può ricoverare 135 ammalati, offre alla popolazione italiana di 
quella metropoli l’opera dei migliori specialisti di origine italiana e si propone anche 
di coordinare le attività dei medici italiani in America, per far meglio risaltare il loro 
valore professionale e dimostrare che anche nelle scienze mediche il nostro Paese non 
è secondo ad alcun altro. Per questo scopo è stata organizzata una biblioteca, aperta al 
pubblico, dove si troveranno tutte le contribuzioni mediche italiane; con un ufficio in- 
formazioni che fornirà gratuitamente, sia ai medici italiani che americani, qualsiasi 
schiarimento circa soggetti ed attività di carattere medico - professionale riguardanti 
l’Italia e l'America e un ufficio traduzioni e pubblicazioni avente lo scopo di tradurre 
e pubblicare i migliori lavori italiani. Una serie di conferenze medico - storiche illustrate 
da cinematografie a colori, quando ciò sarà indicato, sarà tenuta per far conoscere alle 
nuove generazioni di italiani e agli americani le glorie della Medicina italiana. Sarà 
pubblicato un Bulletin of the Italian Medicat Center, efficace mezzo di unità spirituale 
e di scambio di idee fra i medici italiani in America ed i loro confratelli in Italia. Sono 
stati anche creati comitati per facilitare riunioni e congressi scientifici a cui saranno in- 
vitati i colleghi d’Italia e viaggi di istruzione sia dei colleghi italiani in America che 
dei colleghi italo - americani e americani in Italia. E’ stata infine organizzata una espo- 
sizione permanente degli apparecchi medico - chirurgici inventati da medici italiani. 

La direzione del benemerito Centro, che persegue così alti scopi di italianità, fa 
appello ai nostri lettori perchè vogliano farle pervenire copie delle loro pubblicazioni ed 
istrumenti di loro invenzione, per la biblioteca e per l'esposizione permanente, le quali 
serviranno di propaganda presso i colleghi italiani d'America e i medici americani. 


« Der Deutsche Militàrarzt » 


Con questo titolo, dall'aprile c. a. ha iniziato la sua pubblicazione mensile la muova 
rivista tedesca di Medicina Militare, per gli ufficiali dei Corpi sanitari dell’esercito, 
della marina e dell’ aeronautica, edita in bella veste da Julius Springer (Berlino W o, 
Linkstr. 23-24). 

E' diretta dai capi del servizio sanitario militare di terra, del mare e dell’aria, Wald- 
mann, Moosaur, Hippke, e redatta da Hoffmann. 

La vecchia rivista, organo ufficiale dei medici militari tedeschi, era la Dewrscher: 
militàrartlichen Zettschrift, che, fondata nel 1872, cessò la sua pubblicazione nel 1919. 
Con la rinascita della potenza militare tedesca però è stata sentita la necessità di fornire 
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agli ufficiali della Sanità militare in servizio attivo e in congedo una rivista propria, in 
cui siano prospettati e discussi i più importanti problemi sanitari relativi alle forze ar- 
mate, alla luce delle esperienze e delle acquisizioni, di cui si è arricchita la Medicina 
Militare negli anni del dopo guerra. 

Nella prefazione è tracciato brevemente il programma che seguirà il nuovo gior- 
nale: non si tratta di una comune rivista medica, nè d'altra parte se ne vuol fare un 
organo avulso dal grande movimento scientifico, a confini troppo ristretti. Il compito 
principale della nuova rivista dovrà essere quello di organo di collegamento tra il medico 
pratico e il ricercatore scientifico, tra il medico generico e lo specialista, con la collabo- 
razione dei vari rami del servizio sanitario, in modo che ogni sollecitudine sia rivolta 
alla salute del soldato, negli ospedali, in caserma, al campo, negli esercizi sportivi, sul 
mare e nell'aria. All’ufficiale medico, come a nessun altro, è data la possibilità di ren- 
dersi conto, anno per anno, delle condizioni fisiche della gioventù tedesca, e di levare 
la voce ammonitrice ove riscontri delle deficienze, contribuendo così all’elevazione e al 
mantenimento del vigore militare del popolo. 

La rivista ha anche lo scopo di sviluppare i rapporti della Medicina Militare nei 
vincoli scientifici tra nazione e nazione e nei periodici Congressi internazionali delle 
Sanità militari dei diversi paesi. 

Il nostro Giornale si associa ai voti che accompagnano la nuova rivista, che i fon- 
datori si augurano di mantenere nello spirito del motto che fregia la torre dell’Accademia 
medica militare tedesca: scientiae, humanitati, patriae. 


s=3 


I NOSTRI MORTI 


In queste pagine ove il nostro Giornale, per antica usanza, segna i lutti della Sanità 
militare onorando la memoria dei camerati scomparsi che avevano votata la loro esistenza 
al servizio dell'Esercito, abbiamo il dolore di iscrivere ancora la perdita di due ufficiali 
medici d’alti meriti militari, professionali e civici: il tenente generale medico del ruolo 
speciale comm. Luigi Ttovanelli, morto a Brescia il 22 maggio e il colonnello medico 
in p. a. comm. prof. Rosolino Ciauri, morto a Roma un giorno dopo. 


Il generale Trovanelli, nato a Feltria (Pesaro) il 22 dicembre 1865, apparteneva al 
Corpo sanitario dall’rt luglio 1892. 

Promosso tenente il 4 luglio 1895, prese parte alla campagna d'Africa del 1896. 

Il 20 dicembre 1903 ottenne la promozione a scelta al grado di capitano e il 31 
marzo 1912 partì per la Tripolitania. Quivi dette prova di fulgido valore nell'azione del 
31 maggio dello stesso anno, a Bu Chamez, ove rimase gravemente ferito nel portarsi 
sulle linee del fuoco, dando nobile esempio di coraggio nel raccogliere e curare i feriti. 
Gli fu conferita la medaglia d’argento al valor militare. 

Promosso maggiore il 2 luglio 1914, all’inizio della grande guerra si trovò direttore 
di un ospedale da campo, passando poi capo ufficio di sanità divisionale, nella quale 
carica meritò la promozione a tenente colonnello per meriti eccezionali. Al termine 
della campagna era direttore di sanità di Corpo d’armata. 

Colonnello il 22 febbraio 1923 e maggiore generale il 2 febbraio 1926, fu collocato 
in ausiliaria nel 1928 per aver raggiunto i limiti di età. Successivamente nominato te- 
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nente generale e messo a riposo per invalidità conseguite alle lesioni di guerra, il 16 
maggio 1933 era stato trasferito, a norma di legge, nel ruolo speciale. 

Nei lunghi anni trascorsi alle armi, nelle molteplici incombenze di pace, nel ter- 
remoto di Messina e nelle tre guerre cui prese parte, il generale TrovanELLI spiegò - 
sempre insigni doti militari e grande capacità professionale specialmente nel campo 
chirurgico, ottenendo i riconoscimenti più lusinghieri e autorevoli per aver bene meri- 
tato dall’Esercito e dal Paese. 


Il colonnello Ciauri era nato a Gibellina, in provincia di Trapani, il 9 feb- 
braio 1873. 

Laureatosi a Napoli il 9 agosto 1898, fu allievo della Scuola di applicazione di 
sanità militare nell’anno accademico 1899-1900, rimanendo quindi nel servizio perma- 
nente con le seguenti promozioni: sottotenente il 29 luglio 1900, tenente il 14 ottobre 
1902, capitano a scelta il 1° luglio 1909, maggiore il 24 febbraio 1916, tenente colonnello 
a scelta il 7 novembre 1918, colonnello il 2 febbraio 1931. Il 4 febbraio 1935 era stato 
collocato in ausiliaria per età. 

Il compianto colonnello godeva di grande riputazione negli ambienti professionali, 
militari e civili. Dal tirocinio universitario fino al giorno della sua morte improvvisa, 
lo studio fu la sua inesauribile passione, diventata metodo di vita, nel più diligente 
aggiornamento culturale e in fini ricerche nel preferito vasto campo della medicina 
interna, con una produzione originale assai pregevole, in parte accolta anche nel nostro 
giornale, e con studî critici di diagnostica e di terapia. A questi studî era tornato a 
dedicarsi con rinnovata lena dopo l’onorato termine dell'attività di servizio, consegnan- 
do in ciascun numero de le Forze Sanitarie, di cui era divenuto apprezzato collabora- 
tore, chiare note di vivo e attuale interesse. 

Era stato per un biennio, fra il 1908 e il 1g1o, assistente militare della terza Clinica 
Medica della R. Università di Napoli e quivi aveva conseguita l'abilitazione alla do- 
cenza in patologia speciale medica dimostrativa, nel maggio 1915. 

Aveva preso parte alla campagna di Libia nel 1913. Nella guerra europea diresse 
egregiamente unità sanitarie mobilitate, guadagnando una medaglia d’argento al valor 
militare, e fece parte di Commissioni ispettive di igiene e profilassi rendendo eminenti 
servigi, come ne aveva reso in occasione di epidemie e calamità nazionali, per cui gli 
erano state conferite tre medaglie d’argento per i benemeriti della salute pubblica. 

Era commendatore della Corona d’Italia, cavaliere dell'Ordine dei Santi Maurizio 
e Lazzaro, ufficiale della Legion d’onore. 


Il Direttore generale della Sanità militare ha inviato vive condoglianze alle fami- 
glie degli illustri estinti e si è fatto rappresentare ai funerali. 


Direttore responsabile: Dott. 
Redattore; Dott. prof. VircinIo DS 


HI, tenente generale medico 
ARDINIS, tenente colonnello medico 


RIVISTE MEDICHE MILITARI. 


ANNALI DI VA NAVALE E COLONIALE — Direzione centrale della sanità militare marittima. Ministero 
della Marina, Roma, Anno XLII, Vol. I, Fasc, III-IV, marzo-aprile 1936-XIV, 


Alfano : Difficoltà e accorgimenti nella valutazione delle misure manometriche durante la rachicentesi. — 
csc so Ri sulla biologia del Ctenocephalus. — Arcadipane: Campi oftalmoscopici: punti, linee e campi 
ascopici. 


CECOSLOVACCHIA: VOJENSKÈ ZDRAVOTNICKÈ LISTY. — Organo scientifico dei medici, veterinari, farma- 
cisti militari cecoslovacchi, Redazione. Praga, Bubenec, MNO. — Zdrav. oddéleni. Fasc, I, 1936, 


Hron : Il servizio sanitario tedesco e francese alle Ardenne (1914). — Volcanecky : Rilievi sulla valuta» 
zione dei disturbi nervosi funzionali, 


FRANCIA; REVUE DU SERVICE DE SANTÉ MILITAIRE. — Direzione del servizio di sanità, Ministero della 
Guerra, Parigi, Fasc. IV, aprile, tomo CIV, 1936. 


Malard e Ballan: Polmonite e tubercolosi presso i tiragliatori senegalesi a La Rochelle. — Funquett e Jacob : 
Alcune considerazioni sui risultati della radioscopia sistematica del contingente militare, — Montel : La storia 
dell'ospedale militare di Marsiglia. 


GERMANIA : DER DEUTSCHE MILITARARZT. — Rivista mensile per gli ufficiali della Sanità militare dell'eser- 
eo, ww paria 2 LIVE ASTORIA Burcau der Medizinischen Referantenblatter, Berlino W9, Linkstr. 23-24, 
asc. I, aprile 


Prefazione, — Franz: Correlazioni tra la chirurgia di guerra e organizzazione sanitaria. — Wachsmuth : 
L'immobilizzazione degli arti traumatizzati. — Stier : Psichiatria ed esercito. — Grunske: Esperienze e risultati 
della lotta antimalarica in Emden (Ostfriesland) dal 1910 al 1933. — Heinsius: Lesioni della faccia da gas lacri- 
mogeni (Bromoacetone), — Strughold : ll compito della medicina areonautica alla luce dello sviluppo tecnico del- 
l'Arma. — Wagner: Sul giudizio medico-legale del medico militare. 


ROMANIA . REVISTA SANITARA MILITARA. — Redazione e amministrazione : Ospedale Militare « Regina Eli- 
sabetta » Bucarest, Fasc. II, febbraio 1936. 


Constantinesco : L'insufficienza mitralica considerata dal punto di vista medico-militare. — Bacaloglu e 
Focsa : L'angina pectoris e l'edema acuto del poimone. — Michailesco, Dumitresco-Popovici e Stancesco : Litiasi 
biliare extra-vescicolare. — Lupu: L'importanza della nomenclatura in ematologia. — Simici e Constantinesco : 
Sull'esame del succo gastrico nella diagnosi di cancro dello stomaco. — Grossman e Solomon : Sindrome appen- 
dicolare nella malaria. — Constantinesco, Mano e Ramniceano : La bronchiectasia considerata dal punto di vista 
medico-militare. — Holban, Zamfir e Manolesco : Considerazioni su un caso d’emogiobinuria parossistica « a fri- 
gore ». — Sardaresco : L'agranulocitosi provocata col piramidone — Pavel: Il significato moderno della diarrea 
prandiale, — Odobleja: La fonoscopia e sua importanza semeiologica. 


RUSSIA: VOENNO SANITARNOE DELO. — Gosudarslwennoe, isd-wo, Mosca, N, 9-10, settembre-ottobre 1935, 


Baranov : Il medico nell'esercito. — Kolomizez : Le ispezioni per l'accertamento del buon funzionamento 
del servizio sanitario. — Rotte e Sakovlev: L'organizzazione razionale degli ambulatori, secondo il metodo Wirt, 
Tichomirov: Le cure post-operatorie negli ospedali militari. — Riabinov: L'efficacia della terapia fisica nel pe 
riodo post-operatorio. — Sirocco : La cura della dissenteria. — Sarensky : Statistica dei ricovera'i negli ospedali 
militari. — Sirocco: L'importanza degli accertamenti batteriologici, — Glebovitch: L'efficacia dell'ossigeno nei 
casi di soffocamento. — Vasilkovsky: La difesa chimico-sanitaria contro ì gs asfissianti. — Flerov: Il servizio 
sanitario durante il passaggio dei fiumi. — Rappopors: ‘Treni sanitari. — Molodzev: Commissioni mediche di 
leva. — Panorinov: La stagnatura degli utensili da cucina, — Fonkin : Circa i soccorsi nei casi di gravi emorragie. 
Goravoi : L’opera del psichiatra nell'esercito. — Subbotnik: La preparazione psichica e tisica degli avieri. — 
Mesrin : L'opera dell'otoiatra nella selezione degli allievi avieri. — Archanghelsky : L'allenamento ai voli ciethi, 


SPAGNA: REVISTA DE SANIDAD MILITAR. — Pubblicazione mensile del Corpo sanitario militare, Madrid, 
Fasc, IV, aprile 1936, 
Sàinz ec Bermidez : Depurazione delle acque nelle diverse formazioni del fronte. — Martin : Obliterazione 
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Cura delle infezioni chirurgiche 
con speciale riguardo alle ferite di guerra 


Conferenza del Prof. Mario Donati, Direttore della Clinica Chirurgica 
della R. Università di Milano, agli ufficiali medici del Presidio militare, 
riassunta dal capitano medico Leonardo Carery 


Dopo aver porto al Direttore di Sanità e ai Direttore dell'Ospedale 
il saluto della Facoltà, nella sua qualità di Preside, 2 avere espresso 1 sen- 
timenti di solidarietà che legano, specie nel momento atiuale, i medici ‘ci- 
vili ai colleghi militari, il Prof. Donati inizia a trattare l'argomento vasto 
e sempre nuovo della cura delle infezioni chirurgiche, con riguardo spe- 
cialmente alle ferite di guerra. Data la natura degli agenti traumatici, e quin- 
di le lesioni da essi prodotte in confronto a quello che, nelle guerre pre- 
cedenti a quella mondiale, era pravelentemente rappresentato dalla pallot- 
tola di fucile o di mitragliatrice, si è dovuto ritornare su larga scala nella 
cura di queste lesioni all'uso degli antisettici giù da tempo pressochè ab- 
bandonati. Il compito del chirurgo dinanzi ad un ferito è quello — a 
parte le necessità vitali di intervento (ferite vasali, viscerali, ecc.) — di 
prevenire l'infezione impedendo che si sviluppi; il che è possibile in quanto 
la lesione è bensì contaminata, ma non ancora infetta. L'infezione è cioè 
ancora « potenziale », la presenza di germi non significando che essi fa- 
talmente debbano svilupparsi e determinare l'infezione della ferita. In tale 
periodo il trattamento meccanico, l'antisepsi chirurgica, cioè, rigorosamente 
e completamente eseguita, è il metodo ideale e di necessità. Ma esso non può 
essere praticato in tutti i casi in maniera soddisfacente, perchè la recentazione 
della ferita, l'asportazione di tutti i corpi estranei, l'ablazione dei tessuti con- 
fusi non possono essere sempre attuate a fondo, in particolare in ferite vaste 
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e anfrattuose, in molte lesioni dello scheletro od osteoarticolari, ecc. E' da 
tener presente inoltre che in ferite di guerra anche apparentemente non gravi, 
l'infezione che si può sviluppare è prevalentemente data dai piogeni associati 
agli anacrobi î quali complicano l'andamento causando processi putridi; e lo 
sfacelo dei tessuti minorati nella loro vitalità agevola lo sviluppo di tali infe- 
cioni le quali, a loro volta, esplicano azione necrotizzante anche sui tessuti 
vicini, impedendo la demarcazione, e sono causa di gravi fenomeni tossici 
generali. 

Agire sui germi senza ledere i tessuti nella loro vitalità è il compito 
che dovrebbero assolvere gli antisettici; e a tal fine fu ideato da Carrel il 
suo metodo nel 1915. Ma una sostanza antisettica che agisca perfettamente 
in questo modo si può dire che non esista; anche il Carrel-Dakin, come il 
clorosan di Giannettasio, usati prolungatamente non sono ben tollerati dai 
tessuti; e forse i benefici del metodo sono dovuti in gran parte all'azione 
detersiva del lavaggio continuo. L'oratore sarebbe più favorevole a seguire 
il concetto vitalistico di Wright nel trattamento di tali ferite: determinare 
con soluzioni ipertoniche di cioruro di sodio un efflusso dai tessuti al- 
l'esterno; applicando compresse imbevute in tali soluzioni sui tessuti, per 
ragioni di osmosi si ha una corrente di siero dai tessuti al letto della ferita 
e notevole passaggio di leucociti, che nella ferita stessa si disfanno mettendo 
in libertà fermenti proteolitici che agiscono sui germi e sui tessuti necrotici 
del focolaio. Comunque bisogna tener presente che spesso è opportuno non 
insistere con un solo metodo, ma vartare il tipo di medicazione. Inoltre oc- 
corre la vigilanza armata, perchè la base del trattamento è soprattutto la 
franca incisione, l'apertura del focolaio settico; e qualche volta addirittura 
la sua tempestiva soppressione, onde evitare la morte per setticotossiemia. 
Nell'apertura dei focolai settici sono da tener presenti: la anestesia, il mezzo 
con cui incidere, le limee anatomiche e l'estensione delle incisioni. 

Tutte le anestesie possono essere usate, meno quella locale per infil- 
trazione, per evitare la diffusione del processo; una anestesia oggi raccoman- 
dabile è quella endovenosa con l'evipan. In quanto al mezzo, possono usarsi 
il termocauterio 0 il galvanocauterio; ma il bisturi avrà il vantaggio d'evi- 
tare nuove escare, e cioè necrosi di tessuti in un campo già colpito, senza 
contare che le escare si oppongono ad una libera e immediata essudazione 
di drenaggio. Le incisioni debbono rispettare al massimo i tessuti che hanno 
importanza funzionale (nervi, muscoli ecc.) e debbono assicurare il drenag- 
gio, che potrà essere capillare, cioè di garza, oppure tubolare o misto, asso- 
ciato o non senz'altro all'uso di antisettici. 

Oltre a ciò si cercherà di prevenire o di combattere l'infezione gene- 
rale con la vaccinoterapia, tenendo però presente che questa agisce a di- 
stanza di tempo; 0 con la sieroterapia che è d'indubbio vantaggio in certe 
infezioni di tipo tossiemico, purchè le intezioni di siero siano fatte in grandi 
dosi. Nel tetano dà oggi buoni risultati l'anatossina del Ramon che può 
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essere usata stia a titolo preventivo che curativo. Molte riserve bisogna fare 
sull’ efficacia della proteino- e della stomosino-terapia. L'elettrargolo, e, in 
genere. è metalli colloidali, sono pure consigliabili per uso endovenoso. Certo 
è che quando l'infezione è generale i mezzi a disposizione sono molto limi- 
tati, particolarmente quelli che possono influire più che sui germi, sul ter- 
reno organico aumentandone i poteri di resistenza e di difesa. A tale ri- 
guardo l'oratore si sofferma sull'efficacia della trasfusione, soprattutto su 
quella con sangue puro e a carattere sostitutivo, preceduta cioè da un salasso 
atbondante. Sull'immunotrasfustone si può pure fare un certo assegnamento. 
St agirà inoltre con altri mezzi indiretti: cardiocinetici, diete appropriate, 
fleboclisi glucosate e, ove occorra ipertoniche, ecc.. 

In linea generale nel trattamento delle ferite infette bisognerà offen- 
dere meno che sia possibile i tessuti, fare assegnamento sulle reazioni vitali 
dell'organismo e tener presente che l'intervento dev'essere precoce, largo, ma 
insieme rispettante le strutture anatomiche e le necessità funzionali, e sussi- 
diato da tutti quei mezzi che possono aiutare le reazioni di difesa locali e 
generali. I pericoli e la gravità delle infezioni delle ferite rendono necessaria 
«na oculata profilassi a mezzo di un razionale precoce trattamento chirur- 
gico della ferita. 


OSPEDALE MILITARE DI NAPOLI 


SULLA DISSENTERIA AMEBICA 


Conferenza del Prof. Giovanni Boeri, Direttore della Clinica medica 
della R. Università di Napoli, agli ufficiali medici del Presidio militare. 


LO. rileva come la dissenteria amebica rappresenti soltanto la loca- 
lizzazione più frequente e caratteristica della infezione amebica 0 amebiast. 
Inoltre la dissenteria costituisce soltanto una sindrome che è comune a di- 
verse cause morbose aventi in comune soltanto la sede, cioè l'ultimo tratto 
dei colon, sigma e retto soprattutto. Per dissenterta però comunemente si in- 
tendono la dissenteria bacillare (dei climi temperati) e quella amebica (rite- 


muta una malattia tropicale). 


Il nome di dissenteria corrisponde ad una diagnosi sintomatica: ana- 
tomicamente sarebbe una rectosigmoidite ulcero:a; la vera diagnosi (che 
oggi deve essere etiologica, soprattutto per le malattie infettive) è indicata 
però dal germe morboso, l'ameba (o i b. dissenterici per la dissenteria baci?- 


lare di cui lO. qui non si occupa). 
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Rileva che occorre distinguere l'ameba coli, ospite ritenuto innocuo nel- 
l'intestino dei sani, dall'ameba patogena, detta istolitica (Schaudin 1903) ma 
più esattamente tetragena (Viereck 1907); le altre numerose forme di amebe 
di cui si parla nei trattati sono soltanto varietà poco importanti della tetra- 
gena. Descrive i caratteri biologici € morfologici di questa soprattutto in pa- 
ragone con quelli della innocua ameba coli. 

Ricorda che la dissenteria amebica fu sempre ritenuta come una ma- 
lattia tropicale: l’O. fu il primo a dimostrare, sin dal 1914, a Cagliari, l'e- 
sistenza di una dissenteria amebica autoctona, in forma endemica in Itaita 
e propriamente in Sardegna. Tale affermazione, per alcuni anni recisamente 
negata, fu poi universalmente accettata. La grande guerra, col rimescola- 
mento delle masse umane, moltiplicò poi, in modo permanente, l'estensione 
e la frequenza di queste endemie. 

Egli osserva anzi come la dissenteria dei paesi temperati (bacillare) sia 
ora tra noi molto meno frequente che la dissenteria amebica, che fu invece 
sempre ritenuta malattia tropicale. 

Accenna alla nota caratteristica sindrome dissenterica della localizza- 
zione più frequente (rectosigmoidea) e alle numerose varietà anatomiche o 
cliniche: acutissima, acuta, cronica, recidivante, lieve o grave, gastralgica, 
biliosa, emorragica, algida, coleriforme, gangrenosa; la forma latente, lar- 
vata, pseudoappendicolare. 

Fra i sintomi descrive la febbre, che spesso manca, e che può avere ca- 
ratteri ed intensità molto diversi; afferma di avere spesso notato sintomi di 
astenia, di adinamia, di ipotensione che egli ritiene abbiano origine surre- 
nelica. 

Tra le localizzazioni, oltre a quella più nota, ricorda quella epatica; 
epatite spesso suppurativa o colliquativa, talora limitata alla congestione. E' 
importante, secondo l’O., che spesso queste localizzazioni epatiche non sono 
confortate da reperto amebico intestinale, nè si può dimostrare, nello stato 
attuale, e neppure nei precedenti anamnestici, una amebiasi accertata e nep- 
pure sospetta. Forse si deve ammettere in tali casi la possibilità di una ame- 
biasi epatica primaria. La cura emetinica riesce efficace in modo brillante în 
casi di epatite chiaramente amebica, soprattutto nel periodo preascessuale ; 
ma la importanza sta nell'osservazione ripetutamente fatta dall'O. nella sua 
Clinica, di casi in cui non vi era nè constatazione, nè sospetto di etiologia 
amebica, nei quali l’emetina produsse una guarigione rapida e definitiva. 
L'O. consiglia perciò la cura emetinica nei casi di epatite di natura non 
identificabile, sospetta, e anche non sospetta, di amebiasi. 

Ha osservato alcuni casi di amebiasi broncopolmonare: sono descritte 
forme cerebrali, articolari, urinarie. 

L'O. ha da tempo richiamato l'attenzione sulle forme anatomiche e 
cliniche a carattere plastico periviscerale, soprattutto perisigmoiditi plastiche, 
che possono simulare il cancro del sigma o del retto. Molte perivisceriti, for- 
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me aderenziali, nella moltitudine dei sofferenti cronici di turbe addominali 
più o meno identificabili, sono consecutive all’enterocolite amebica. Ha os- 
servato dei casi di stenosi del colon anche molto alta, sino al colon trasverso, 
e anche all’ascendente, che richiesero l'intervento chirurgico ed erano chia- 
ramente di origine amebica. 

Trattando della diagnosi descrive la ricerca delle amebe nelle deiezioni, 
sia a fresco (col tavolino riscaldato), sia mediante colorazione, e fis:a i ca- 
ratteri microscopici differenziali tra l'ameba coli e l'ameba tetragena. Os- 
serva che le forme cistiche (più caratteristiche per l'identificazione) si riscon- 
trano più difficilmente che le ferme vegetative. Descrive i mezzi di arricchi- 
mento di questi reperti (purganti salini). 

Non ha avuto buoni risultati, per la diagnosi, dalla inoculazione del 
materiale dissenterico nel retto dei gattini. 

Le ricerche sierologiche, culture, ecc. non sono utilizzabili. 

Ricorda di avere pel primo (1914) proposto la rectosigmoidoscopia co- 
me risorsa diagnostica in Clinica Medica e soprattutto per la dissenteria 
amebica. Oltre al reperto anatomico, ulcerazioni, stenosi, un suo valoroso 
assistente, il Dott. Caputi, indicò la possibilità, praticamente preziosa, di pre- 
levare, mediante la rectosigmoidoscopia, direttamente dalle parti ulcerate, 0 
dalle cripte della mucosa intestinale, il materiale per la ricerca delle amebe. 

Descrive i caratteri diagnostici differenziali tra le forme cliniche ame- 
biche e le bacillari, quelli delle forme miste e quelli delle forme metadi:sen- 
teriche dal prof. Fragomele studiate nella Clinica dell'O 

Afferma di avere fin dal 1916 richiamato l’attenzione sull'azione pato- 
gena della lamblia, azione ora generalmente riconosciuta, e sulla frequente 
associazione della lamblia con l’amebiasi, col cancro intestinale, con l'anchi- 
lostomiasi, ecc. 

Infine mette in rilievo la grande importanza del criterio terapeutico per 
questa malattia che ha nell’emetina un così potente specifico. 

La risorsa dell'emetina rende la prognosi per lo più buona. Tuttavia ci 
sono forme emetino-resistenti e forme adinamiche gravi, letali. In qualche 
caso di grave adinamia, specie cardiaca, si è addebitata tale condizione al- 
l’emetina, ma è probabile che almeno in alcuni casi, l'adinamia appartenga 
alla malattia. 

Circa la profilassi ricorda il dovere della pulizia, specie delle mani, la 
disinfezione dei materiali di evacuazione e degli oggetti personali, la vigi- 
lanza sulle verdure, la ricerca dei portatori, su cui il De Masi nella Clinica 
delî'O. ha recato un notevole contributo. 

Passando a trattare della cura ricorda il metodo Brasiliano mediante 
l’infuso di ipecacuana sostituito per opera del Roger di Calcutta (1912) dal- 
l’emetina che fu introdotta in Italia da un allievo del Boeri, il prof. La Cava 
(1913) e dal Boeri stesso (1914), ora usata dovunque con risultati pronti e 
meravigliosi. 
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«decenna ai cachets di joduro doppio, di bismuto e di emetina di sei 
centgr. l'uno (2-3 al giorno), all’ emetinolo (una iniezione al giorno), alle 
piliole di Segond contenenti ipecacuana, calomelano, oppio, (6 a 10 pillole 
al giorno). 

Ricorda che l'emetina guarisce anche l'amebiasi epatica e quella pol- 
monare, che essa risponde alla condizione ideale della chemioterapia indi- 
cata da Ehrlich (organotropismo e parassitotropismo in ragione inversa). 

Parla delle forme resistenti all'emetina, per associazione col b. dissen- 
terico (curabili col siero antidissenterico) o con la lamblia (che cedono allo 
stovarsolo, yatren 105, olio di felce maschio, specie mediante la sonda duo- 
denale), talora perchè l'emetina non è buona. Ricorda la possibile asione 
ipostenizzante dell'emetina anche sul cuore. 

Lo stovarsolo (pastiglie di 25 ctgr. 2-3 al giorno) è utile soprattutto nel- 
le associazioni con la lamblia. 

Lo yatren 105 (pillole da 5 ctgr. ognuna, 1-8 al giorno per una setti- 
muna), le rivanolette (1-2 capsule al giorno) possono essere utili. 

Discreta azione ha avuto nella sua Clinica dall’enterovioformio (1-2 ta- 
volette 2-3 volte al giorno per una settimana). Anche il neocalvarsan (cia 
endovenosa) o il myosalvarsaen (endomuscolare) possono riuscire efficaci. 

L’O. osservando che le forme più sensibili all'emetina sono quelle ve- 
getative, mentre sono più resistenti le cisti, ha consigliato una specie di ste- 
rilizzazione disconunua dell'organismo, alla Tyndall, provocando con pur- 
ganti, con moderati eccessi alimentari o strapazzi, la trasformazione delle 
forme cistiche in forme vegetunti (con riacutizzazioni quindi ripetute del 
processo) In questo modo si può avere, dopo ripetuti interventi terapeutici, 
la guarigione. 


MEMORIE ORIGINALI 


SEZIONE DI SANITÀ C. A. E. 


Comandante : primo capitano medico FiLipro CoLoMBRrITA. 


Il trattamento d’urgenza sul campo di battaglia 
delle fratture esposte degli arti 


Prof. Luigi Mollo, tenente medico, libero docente di patologia chirurgica 
presso la R. Università di Torino. 


Da questa nota che riassume la mia pratica di guerra in prima linea nei 
servizi del Corpo d’Armata Fritreo è escluso, non solo volutamente, ma an- 
che obbligatamente per la mia attuale situazione in Africa, ogni richiamo 
teorico. Inoltre devo restringere le mie considerazioni nell’ambito delle neces- 
sità sanitarie imposte dalla celerità e dalla vastità degli spostamenti delle 
truppe di colore nelle zone più aspre del fronte sull’altipiano e più lontane 
dalle basi; la mia condotta è stata quasi sempre imposta da queste circo- 
stanze sfavorevoli. E’ un modesto contributo di esperienza, vissuta in fran- 
genti difficili, al trattamento iniziale delle fratture esposte sul campo di 
battaglia; sull'evoluzione e sugli esiti non spetta a me pronunciarmi, bensì 
ai Maestri ed ai Colleghi che hanno operato nelle formazioni sanitarie delle 
retrovie. Tuttavia, anche sotto questo punto di vista, ho avuto agio di seguire 
per parecchi giorni una parte dei 144 feriti osteo-articolari che io ebbi l’onore 
di curare, allorquando, come a Passo Abarò, dopo i combattimenti del 20- 
25 gennaio, lo sgombero fu ritardato dalle eccezionali difficoltà di comunica- 
zione, oppure a Dessiè, nella fase finale della conquista, ove la Sezione si 
soffermò nell’Ospedale della Croce Rossa olandese. Di quei feriti, solo per 
tre si verificò il decesso nel primo periodo del decorso post-operatorio. Il com- 
pito affidatomi fu reso possibile in gran parte per le elette doti di mente e di 
cuore del Direttore di Sanità del Corpo d’Armata, Ten. Colonnello Medico 
Nicola Maugeri, per l’appoggio e la comprensione dei miei superiori diretti, 
per l’aiuto di tutti i colleghi che mi furono vicini nelle ore della prova. Ad 
essi, che con me hanno dato tutto di sè, rinnovo in questo momento, nel 
ricordo dei nostri combattenti e nella speranza di aver salvato qualche vita, 
l’espressione della mia gratitudine. 


Caratteri morfologici e anatomo-patologici delle fratture esposte. 


Tutte, o quasi, furono determinate da armi da fuoco portatili. Accanto 
a ferite da pallottole moderne, incamiciate e di piccolo calibro, ve n'erano 
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altre, ed in grande maggioranza, dovute a grossi proiettili di piombo non 
rivestito, a pallottole esplosive o dum-dum, o per lo meno di cospicuo calibro. 
Per la configurazione del terreno, per le caratteristiche della nostra azione di 
attacco, per la tattica del nemico, il ferimento si è verificato per lo più nella 
zona di scoppio: quindi fratture comminute, vasti spappolamenti di parti 
molli, ampi fori d’uscita. Sotto questo punto di vista l’eziologia e la clinica 
delle ferite di guerra sono ben diverse da quelle della pratica civile in cui, 
pur prevalendo le ferite inferte a breve distanza, la forza viva del proiettile 
è di gran lunga minore. Le fratture sono quasi sempre complete, con produ- 
zione di numerosi frammenti proiettati nelle parti molli verso la zona d’uscita. 
Ben spesso i frammenti più grandi appartengono agli strati periferici del- 
l’osso, più resistenti, mentre nel tessuto midollare i fenomeni di scoppio sono 
più intensi, determinandosi la formazione di schegge numerosissime e minute 
che per lo più rimangono in sito. Cosicchè l'esplorazione digitale del foco- 
laio di frattura fa rilevare la presenza di grossi frammenti verso il foro d’en- 
trata, a cui segue, nella parte centrale, una zona di frantumazione ossea, 
mentre verso il foro d’uscita le schegge tornano ad essere più grosse, mag- 
giormente diastasate, sparse a distanza più o meno grande nelle parti molli. 
E’ qui che le lacerazioni periostee sono più intense, mentre verso il foro 
d’entrata le connessioni sono meglio conservate. Il foro d’uscita è particolar- 
mente ampio e slabbrato nelle zone rivestite di aponeurosi e fasce meno resi- 
stenti, e quindi più ad es. sulla faccia postero-interna della coscia, che su 
quella antero-laterale, osservandosi larghe procidenze di parti molli contuse 
ce lacerate. Le alterazioni dei muscoli e del periostio rappresentano più una 
conseguenza meccanica delle lesioni ossee che un effetto diretto dell’ agente 
traumatizzante; ciò si verifica pure per i nervi e per i vasi di cui i maggiori 
di rado sono lesi. Poco frequente è la frattura ad ala di farfalla, o trasversale; 
più comune quella cuneiforme con perdita di sostanza. Nelle ossa piatte si 
ha facilmente la forma a stampo con irradiazioni di linee secondarie. Pre- 
valgono le fratture diafisarie in confronto a quelle metafisarie, epifisarie, arti- 
colari; tuttavia anche quando la frattura sia relativamente lontana dall’artico- 
lazione è da temersi un’irradiazione ad essa per l’intensità dei fenomeni «i 
scoppio. Questi caratteri si riferiscono naturalmente alle fratture delle ossa 
lunghe degli arti, le quali sono le più numerose: quelle del cranio, torace, 
bacino, troppo spesso passano in seconda linea di fronte alla gravità delle lc- 
sioni cavitarie. A carico delle ossa corte delle estremità la lesione ossea si tra- 
sforma di solito in una perdita segmentaria di sostanza. La deviazione dei 
frammenti è essenzialmente primitiva, determinata cioè direttamente dalla 
forza traumatizzante e dalla caduta; quella secondaria spettante all’azione dei 
muscoli appare molto ridotta per il loro intenso grado di stupore. Tra lo 
stadio di ipotonia iniziale e quello successivo di ipertonia e ipereccitabilità, 
intercorre un periodo sensibilmente più lungo di quanto si osservi nella pra- 
tica comune. Per quanto ad accrescere la deviazione dei frammenti, di solito 
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laterale od angolare, concorrano in modo particolare le difficoltà del trasporto 
e l'insufficienza forzata della prima immobilizzazione, talora la deformazione 


della parte non è corrispondente alla gravità della lesione ossea. 


Complicazioni, 


Un’emorragia grave immediata non è frequente, eccetto che per le ferite 
alla radice della coscia, mentre più temibili sono quelle che si verificano secon- 
dariamente nel trasporto, o durante le manovre chirurgiche: perciò il laccio 
emostatico applicato senz'altro sul campo di battaglia rappresenta troppo 
spesso un’improprietà dannosa. Non di rado si riscontra invece un transi- 
torio crampo segmentario dei vasi di natura miogena, che però non ho visto 
mai giungere a conseguenze estreme. 

Sono invece molto frequenti, direi anzi costanti, gravi fenomeni di 
schock e spesso di grado minaccioso: il trasporto immediato nelle retrovie, 
con tutte le difficoltà intrinseche ai servizi della guerra coloniale, è da rite- 
nersi impossibile, e perciò /a cura di questi feriti riveste il carattere d'urgenz: 
in prima linea sanitaria. 

Una sola volta ho riscontrato embolia grassosa polmonare, per quanto 
le circostanze fossero tra le più favorevoli a tale evenienza. 

Tra le complicazioni infettive il tetano è da ritenersi eccezionale nella 
nostra colonia, sopratutto fra le truppe indigene, anche per la profilassi siste- 
maticamente adottata nell'esercito. Più frequenti sono le forme gangrenose, 
di gravità però alquanto inferiore a quella che si osserva nei nostri paesi; per 
lo più razionali e precoci sbrigliamenti hanno ragione del processo. 


Trattamento. 


Ogni frattura esposta da arma da fuoco in guerra deve considerarsi in- 
trinsecamente infetta, e qualunque sia l’ampiezza dell'apertura delle parti 
molli, essa costituisce un imminente pericolo regionale e vitale. Per questo 
tipo di lesioni vale più che mai il precetto di Wolkmann (la sorte del trauma- 
tizzato dipende dalla prima cura la quale decide dell'andamento ulteriore 
della ferita). Una condotta chirurgica errata od insufficiente nel periodo ini- 
ziale può significare l’amputazione o la morte a breve scadenza, se si pensa 
che talora il ferito in colonia deve impiegare qualche giorno per raggiungere 
gli attrezzati centri chirurgici delle retrovie. Perciò ogni considerazione di 
attesa prudenziale, ogni rinvio in cui la coscienza del chirurgo di guerra affa- 
ticato, oppresso da svariate difficoltà, spesso in condizioni precarie di sicu- 
rezza, può facilmente acquetarsi nell’illusione coltivata, e talora quasi im- 
posta, che più tardi e più indietro si potrà far meglio, dev'essere respinta: 
chi possiede la preparazione idonea ha il dovere di crearsi anche a ridosso 
della linea di fuoco un minimo sufficiente di ambiente chirurgico, ed io dico 
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per esperienza, anche se questa fu pesante, che ciò è quasi sempre possibile. 
A creare le condizioni di iniziale infezione concorrono dei fattori che meno, 
o meno facilmente, intervengono nella pratica civile. Allora infatti abba- 
stanza spesso la frattura può divenire esposta secondariamente, ed essere cioè 
dovuta non all'agente traumatizzante, ma ad un moncone osseo che lacera 
i tegumenti; questa evenienza si verifica talora nelle cadute. Or bene il peri- 
colo d’infezione dall’esterno è sensibilmente ridotto in confronto di quanto 
si verifica per una ferita diretta dagli strati superficiali ai profondi con tra- 
sporto di germi sull’agente vulnerante stesso dagli abiti imbrattati, dalla pelle 
sempre sporca. Il ferito di guerra si trova inoltre in condizioni ambientali 
«favorevoli che hanno un notevole peso nell’aggravare il suo stato locale e 
generale: medicazioni estemporanee mal fatte, con materiale inquinato, tra- 
sporto affrettato e difficile al primo posto di medicazione, che talora ritarda 
per le inesorabili necessità del combattimento e del ricupero, mentre il ferito 
cerca protezione proprio negli anfratti del terreno. Anche limitandosi alle 
fratture esposte da armi da fuoco, quelle della pratica civile sono notevol- 
mente meno pericolose delle altre in cui la grandissima forza viva del proiet- 
tile crea con l’estesa mortificazione dei tessuti, con gli abbondanti stravasi, un 
terreno favorevole al rapido pullulare dei germi: tanto più tale aggravamento 
della modalità traumatica si è verificato nella recente guerra dove il nemico 
ha fatto largo uso di proiettili non consentiti dalle convenzioni internazionali. 
Perciò se nella pratica ordinaria può essere ammessa una semplice toeletta 
esterna con medicazione occlusiva, o dopo la detersione profonda magari un 
tentativo di riunione per prima, ciò non è possibile nelle ferite di guerra 
nelle quali bisogna intervenire subito a fondo poichè dopo 12-14 ore non 
gioverà più sbrigliare per la facilità di diffondere l'infezione, ed in cui biso- 
gnerà pure ritardare ogni manovra di riduzione: subito possiamo dominare 
noi la situazione, dopo ne saremo dominati. 

Il ferito è quasi sempre in stato di grave schock: operare in tali cond:- 
zioni sarebbe quanto mai pericoloso. Per prima cosa è quindi opportuno cer- 
care di combattere la caduta della pressione con i mezzi usuali (trasfusione, 
fleboclisi, adrenalina) che anche in prima linea si possono agevolmente im- 
piegare; naturalmente occorre distinguere lo stato di vero shock da quello 
dell’anemia acuta, ben più raro, la quale invece può imporre un intervento 
immediato. La gravità dello schock è accresciuta dallo stato di esaurimento 
fisico-psichico naturale nel combattente. 

E' sempre necessaria la narcosi per non aggravare con il dolore lo stato 
di prostrazione consecutivo allo schock e per poter con tutto agio € preci- 
sione eseguire un intervento se non difficile, assai delicato. La narcosi più 
adatta mi pare quella eterea; è ovvio si debba escludere l’anestesia locale, ed 
anche quella rachidea può presentare dei pericoli per l'abbassamento ben 
noto della pressione verso il 20° minuto. 
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L’uso del laccio emostatico, salvo particolari indicazioni, è inutile e 
dannoso: infatti l’ischemia temporanea può aggravare quel certo grado di 
crampo vasale segmentario su ricordato pregiudicando la vitalità dei tessuti 
già indeboliti. Del resto la dolcezza delle manovre per fare sanguinare il 
meno possibile è un precetto fondamentale. 

Non si tema di perdere tempo in una preparazione minuziosa ed estesa 
di tutto l’arto, che anzi rappresenta una delle condizioni essenziali per il suc- 
cesso. Si comincia con l'ampliamento del foro d’entrata: ma sarebbe un 
errore incidere direttamente attraverso ad esso. Si escide quindi tutt’attorno 
ai margini contusi un collaretto di pelle, e quando si è del tutto sul sano, 
cambiati gli strumenti, la via d'accesso viene ampiamente aperta con un taglio 
longitudinale. Le lesioni delle parti molli sottocutanee sono di solito meno 
estese da questo lato che dall'altro: ad ogni modo occorre la massima cura 
nell’asportare i tessuti contusi, devitalizzati. Giunti sul focolaio osseo, to- 
gliendo soltanto le piccole schegge completamente libere, ci si apre dolce- 
mente la via tra i frammenti scostandoli quanto basta, ma senza rompere Je 
connessioni periostee ancora conservate. Anche una grossa scheggia libera 
non deve essere asportata senz’altro; servirà per la ricomposizione del foco- 
laio poichè anche l’osso mortificato conserva la sua importanza nella rigene- 
razione dell’osso vivo. Nella cavità midollare la detersione meccanica delle 
numerosissime piccole schegge, del midollo contuso, dei coaguli dev'essere 
accuratissima perchè è da questo letto con alta capacità di assorbimento che 
partirà il processo di panosteite. Ogni movimento eccessivo di flessione della 
linea di frattura con diastasi brusche dei capi e consecutive lacerazioni vasco- 
lari è da evitarsi. In seguito, tamponata provvisoriamente la cavità, cambiato 
lo strumentario ed il materiale, si passa alla zona del foro d’uscita che viene 
ampliato con gli stessi criterî già esposti per il foro d’entrata: però l’asporta- 
zione delle parti molli prolassate dev'essere molto più ampia. Si escida in 
blocco, come si trattasse di un tumore, mantenendosi in territorio sano: già 
così numerose schegge proiettate alla periferia verranno rimosse; le altre che 
possono rimanere negli interstizi muscolari devono essere asportate a parte. 
E’ infatti in questi spazi che s’inizia la gangrena grassosa; è qui che i corpi 
estranei accendono e mantengono una suppurazione ostinata. Il focolaio osseo 
propriamente detto non va danneggiato, ed in esso si penetri soltanto quanto 
è necessario per una completa toletta profonda e per togliere quanto assolu- 
tamente non serve più. Soltanto quando la detersione è meccanicamente com- 
pletata è utile un abbondante lavaggio con soluzione fisiologica calda, seguito 
da disinfezione eterea: sarebbe inopportuno lavare prima nel focolaio an- 
cora eccessivamente inquinato per la possibilità di diffusione del processo in- 
fettivo. I frammenti vengono in seguito ricomposti come meglio si può, coat- 
tati manualmente, ed allora, a questo scopo, è consentito asportare ancora 
qualche spicola che può impedire la riduzione; nessuna sutura od altro 
metodo di protesi ossea di cui l'efficacia meccanica sarebbe illusoria, men- 
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tre il danno di un corpo estraneo in un focolaio infetto può essere grave. 
L’ intervento si termina con uno zaffamento che blocchi tutt’ attorno il 
focolaro osseo ma senza attraversarlo, per non esporsi a spostamenti se- 
condarî dei frammenti e ad emorragie all’ atto della rimozione. Negli scol- 
lamenti si drenerà con tubi di gomma praticando, se è necessario, qualche 
controapertura. In conclusione la direttiva dell’atto operatorio consiste nel- 
l’escisione larga delle parti molli inquinate, comprendendo le schegge ossee 
ivi proiettate, mantenendosi però in territorio indenne e senza procedere 
frammentariamente e saltuariamente nella zona da considerarsi infetta. In 
questo tempo è necessario essere cauti nelle allacciature vasali per non com- 
promettere una nutrizione già precaria: ad arrestare l'emorragia parenchi- 
matosa basta la compressione prima e l'irrigazione calda dopo. Quanto si 
deve essere generosi nell’escisione delle parti molli, altrettanto occorre essere 
riguardosi nell’indebolimento della trama ossea: contemperando giustamente 
le necessità si diminuirà il pericolo di pseudoartrosi per difetto di sostanza 
o per interposizione, di ritardi di consolidamento. Il focolaio osseo ripulito e 
ricomposto si tampona tutt'attorno con garza per arrestare lo stillicidio san- 
guigno e per escluderlo da quello delle parti molli presumibilmente bonifi- 
cate. Se vi fosse ritenzione del proiettile non è il caso di ostinarsi a ricercarlo 
qualora non sia spontaneamente reperibile: questo è un compito da esaurirsi 
più tardi. Si proceda subito, approfittando della narcosi e della riduzione 
facilmente conseguita anche per l’alto grado di stupore muscolare, ad una 
buona immobilizzazione, che è un elemento essenziale di difesa contro lo 
sviluppo dell'infezione: a questo scopo nessun apparecchio provvisorio può 
paragonarsi ad un grande bendaggio gessato il quale dà affidamento supe- 
riore per i disagi del trasporto, sopprime tutti gli inconvenienti delle prime 
medicazioni successive le quali richiedono la rimozione di apparecchi di per 
sè già insufficienti (dolori, emorragie, spostamenti secondari). La stecca di 
Thomas sarebbe certamente la migliore fra le congeneri anche sotto questo 
punto di vista; presenta l’unico inconveniente d’essere ingombrante per i rc- 
parti costretti ai continui e vasti movimenti della guerra coloniale. Se i feriti 
potevano essere smistati presto non intagliavo le finestre per evitare il peri- 
colo d’infezioni secondarie durante il trasporto in condizioni necessaria- 
mente improprie. Naturalmente il bendaggio gessato precoce deve rispondere 
ad un concetto chirurgico generale e non strettamente ortopedico: sia quindi 
sufficientemente imbottito, non esattamente modellato, e del resto l’aver 
conseguito soddisfacenti condizioni d’asepsi è una buona garanzia contro 
l'eventualità d'un eccessivo edema infiammatorio. Non si pretenda di ese- 
guire in linca un trattamento definitivo delle fratture aperte: bisogna preoc- 
cuparsi sopratutto di impedire i processi infettivi, e secondariamente di conse- 
guire il meglio possibile per quanto riguarda la riduzione. Così, quando il 
ferito giungerà nelle retrovie, il pericolo delle grandi infezioni sarà già scom- 
parso o per lo meno andrà attenuandosi: allora, magari con una ragionevole 
ulteriore attesa, se le condizioni lo permettono, si potrà rimuovere il bendag- 
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gio, eseguire radiografie, adottare i provvedimenti stabili e definitivi di con- 
tenzione più idonei. Ma ciò non è più attuabile se il ferito perviene in condi- 
zioni locali e generali deplorevoli solo perchè il chirurgo avanzato, nel timore 
di non poter fare l’optimum, ha rinunciato anche ad eseguire il buono. 


Fratture articolari. 


Bisogna distinguere le grandi fratture esposte in cui l'articolazione o 1] 
tratto metafisario contiguo propriamente colpiti comunicano direttamente 
con l’esterno, più rare, da quelle in cui la lesione dei capi ossei e della sino- 
viale rappresenta una propagazione del principale traumatismo diafisario, € 
queste, più frequenti, sono favorite dall’intensità dei fenomeni di scoppio. 
La prognosi è diversa in rapporto ai vari momenti fisiopatologici che rego- 
lano i due tipi di lesione e perciò diversa dev'essere la nostra condotta imme- 
diata: per le prime il pericolo d’infezione è imminente, per le altre sensibil- 
mente minore e ritardato. La sinoviale ha una resistenza relativamente grande 
di fronte ai germi patogeni, specialmente nel suo strato interno, ed inoltre 
essa si difende meglio contro l’infezione allorchè è chiusa senza drenaggio 
che quando è mantenuta aperta: in questo si comporta esattamente come io 
ho visto sperimentalmente per la cavità peritoneale. Invece l'osso e il versa- 
mento articolare si infettano con facilità, sia per penetrazione diretta dei 
germi, sia per propagazione sanguigna o linfatica delle parti vicine per con- 
tiguità, sia per diffusione progressiva per continuità lungo le linee di frat- 
tura. Policarda ha dimostrato la presenza dei germi nella ferita in 9*12° ora; 
però il periodo d’incubazione è molto più lungo che per le ferite muscolari 
e particolarmente esiste un intervallo di asetticità dell’articolazione che nei 
casi più benigni permette di ottenere buoni risultati in seguito all’intervento 
relativamente tardivo (10-12 giorni). I poteri di rigenerazione, come quelli 
di immunità locale istogena, sono variabili per le diverse parti costituenti l’ar- 
ticolazione: così mentre le parti molli e il tessuto fibroso della sinoviale ripa- 
rano con facilità, le cartilagini cpifisarie e il tessuto spongioso sono estrema- 
mente vunerabili e di difficile rigenerazione. 

Nei grandi traumatismi articolari di guerra conta più il salvare l’arto 
e la vita che la funzionalità: tendenzialmente, in rapporto all’anchilosi, il 
comportamento varia dall’arto superiore a quello inferiore. 

Di fronte ad una vera e propria lesione da scoppio con stritolamento dei 
due capi articolari la resezione tipica, a scopo profilattico, è senza dubbio il 

rocedimento migliore. Se uno solo dei capi è leso gravemente, ma non 
irrimediabilmente, si può scegliere, a seconda dei casi, tra la resezione più o 
meno tipica, più o meno modellante di esso, e la ricomposizione dei fram- 
menti: però con quest’ultimo procedimento il risultato funzionale può essere 
meno buono dî quanto s'era sperato e perciò credo che, soppesati i pericoli, 
valga la pena di un tentativo sopratutto per l’arto superiore, mentre le indi- 
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cazioni sono minori per quello inferiore in cui è preferibile una solida an- 
chilosi ad una mobilità relativa. Il drenaggio bilaterale tubulare è di regola. 

Se le lesioni ossee sono meno gravi bisogna essere più cauti. Ci si apre 
la via escindendo le parti molli contuse, però con parsimonia, e cercando di 
ridurre al minimo il sacrificio di tendini e dell'apparato capsulo-legamentoso. 
La toeletta dell’articolazione, per quanto riguarda la sostanza ossea, consiste 
nell’asportazione sotto- “periostea delle schegge, e l'intervento risponde più che 
altro al concetto d’un’artrectomia. Il ladine nell’articolazione una: superfice 
ossea cruenta, e del resto non si può pensare in guerra combattuta ad innesti 
di grasso, di muscoli o di fascie, non è a priori un elemento assolutamente 
sfavorevole per una discreta funzionalità; ma se la lesione è diffusa ai due 
capi articolari, per quanto non troppo profonda, il vantaggio d’una scheg- 
gectomia estesa è illusorio, ed allora è preferibile una resezione che risponde 
al concetto d’un’artrodesi. Ho creduto sempre prudente aggiungere alla su- 
tura delle parti molli un piccolo drenaggio. 

Se la frattura articolare rappresenta l’esito di scoppio d’una ferita con 
frattura metafisaria spesso non rimane altra risorsa che l’amputazione. Ma se 
l’irradiazione della scontinuità ossea proviene da un segmento diafisario più 
lontano è in questo punto primario che noi dobbiamo portare tutta la nostra 
attenzione: sì proceda poi delicatamente verso l’articolazione senza specillare, 
senza manovre che siano fuori del diretto controllo della vista, onde evitare 
assolutamente di aprire la sinoviale se questa è indenne, onde richiuderla dopo 
una cauta esplorazione se la si trova aperta. Avremo già fatto molto, e non 
siamo autorizzati a fare di più. Certamente così si sarà opposta una discreta 
barriera all'infezione, e confidando nei vivaci processi di difesa dell’articola- 
zione e nel lungo periodo di asetticità relativa, potremo più tranquillamente 
sgomberare nelle retrovie questi feriti i quali, tra gli altri osteo-articolari, 
devono avere la precedenza assoluta. Colà nella peggiore delle ipotesi, sarà 
ancora possibile con maggiori probabilità di successo la resezione secondaria 
intrafebbrile secondo Ollier, o magari, prima dell’amputazione, la disloca- 
zione temporanea dei capi articolari. 

Nel dubbio che la ferita sia penetrante o no, ritengo che in linea, seb- 
bene discretamente attrezzati, non si sia autorizzati ad un'esplorazione, per 
quanto razionale, metodica, condotta chirurgicamente strato per strato: anche 
per questi feriti si deve curare il più sollecito smistamento. 

In ogni caso l’immobilizzazione immediata con un grande bendaggio 
gessato è stata per me la regola: nei grandi ospedali chirurgici retrostanti si 
deciderà, a seconda delle condizioni del paziente, del tipo di lesione radio- 
logicamente constatata, dell'articolazione colpita se si debba continuare nel- 
l'immobilizzazione o adottare il procedimento di Willems. 

Circa la questione dell’amputazione immediata in seguito a ferite d’ar- 
ma da fuoco portatili le indicazioni dovrebbero essere teoricamente limitate, 
e ristrette cioè ai casi di contemporanca lesione vasale irrimediabile ed alle 
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sepsi acutissime che, per associazione di germi aerobi ed anaerobi, possono 
sopravvenire dopo alcune ore. Però nella guerra in Africa il largo uso di 
proiettili esplosivi ha reso più frequente questa dolorosa necessità. 


* * * 


Per quanto le urgenti e complesse necessità dei combattimenti, interca- 
lati da lunghe e quasi continue marce, non m'’abbiano consentito di tenere 
precisi dati statistici, il numero delle ferite articolari in rapporto a tutti i 
feriti, esclusi i leggeri, ha raggiunto la percentuale del 5%, e quella com- 
plessiva dei fratturati degli arti circa del 20 © 

Prevalgono le RS dell’arto inierionea ed i segmenti prossimali sono 
più colpiti dei distali. Tra le lesioni articolari vengono in ordine di frequenza 
quelle del ginocchio, del gomito, della spalla, dell'anca, I più gravi feno- 
meni di scoppio si sono verificati a carico dell’arto superiore con più fre- 
quenti lesioni gravi dei vasi. L’arteria femorale, omerale, il nervo sciatico, 
radiale, sfuggono di solito all’azione perforante del proiettile, sono più sog- 
getti a quella contusiva e sopratutto la loro lacerazione è dovuta ai fram- 
menti ossei. E' degno di nota il fatto che le ferite al 1/3 superiore dell’avam- 
braccio sono le più soggette a complicazioni vascolari (a. radiale, ulnare) con 
formazione di grossi ematomi o gravi emorragie. Le poche fratture aperte da 
armi da taglio furono osservate esclusivamente a carico dell’arto superiore e 
del cranio. Per le prime la sutura ossea trova il suo campo ideale d’applica- 
zione, per le altre un solo ferito è giunto in condizioni suscettibili di tratta- 
mento operatorio. 


Considerazioni e conclusione. 


I Nuclei chirurgici autotrasportati, cui spetta il servizio operatorio di 
linea, non hanno potuto di solito raggiungere con il loro materiale, nelle 
zone montane del fronte settentrionale, i Reparti sanitari avanzati cui avreb- 
bero dovuto appoggiarsi. Il servizio perciò è stato prevalentemente disim- 
pegnato dalle Sezioni di sanità e dagli Ospedali da campo someggiati o cam- 
mellati. Ma ne è risultato che il materiale chirurgico, rimasto invariato nel'a 
sua distribuzione, era scarso per le prime, complessivamente esuberante per 
gli altri. La maggiore difficoltà tecnica per il chirurgo delle Sezioni di sanità, 
qualora vi fosse, in queste formazioni mobili che si sono trovate costante- 
mente al loro posto sulla linea del fuoco, è consistita nella disponibilità della 
biancheria e del materiale di medicazione sterile. Tuttavia, con spirito di ini- 
ziativa, ricorrendo ai più vicini ospedali da campo forniti di autoclave, è 
sempre possibile, anche in guerra coloniale, avere in sacchi impermeabili 
quanto è strettamente necessario. Del resto il confezionamento della garza 
in pacchi sterili preparati dall’Istituto Farmaceutico Militare si presta bene 
agli interventi modesti, e con una complementare ebollizione rende possibile 
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anche i maggiori. Io ho fatto largo uso delle compresse di garza da 1 a 5 metri 
quadrati per limitare il campo operatorio: mezzo certamente non econo- 
mico, ma spesso insopprimibile. Nell’organizzazione di un servizio chirur- 
gico di linea in zone difficili della colonia bisogna rinunciare alle formazioni 
organicamente costituite e perciò di difficile spostamento: sarà più utile di- 
stribuire il personale tecnico tra gli organismi leggeri, tipo Reparti di sanità 
someggiati, a cui il Comando di Sezione che dovrebbe essere costantemente 
provvisto di autoclave distribuirà il materiale operatorio con l’aiuto eventual- 
mente degli ospedali da campo immediatamente circostanti. E’ più que- 
stione di uomini tecnicamente e spiritualmente preparati, e di ripartizione 
di mezzi, che di disponibilità dei mezzi stessi in realtà abbondantissimi. Sa- 
rebbe opportuno aumentare la dotazione dello strumentaro chirurgico di 
uno dei due Reparti someggiati in organico presso la Sezione di Sanità, per 
cui, senza eccessivo aggravio del carico e rinunciando magari ad altri colli 
superflui quando si voglia svolgere una funzione eminentemente chirurgica, 
potrebbe venir perfezionato il tipo di tenda e di lettino operatorio. Con l’as- 
segnazione di due operatori ad ogni Sezione si creerebbe un organismo in- 
termedio con i Nuclei chirurgici, capace di affrontare le più incombenti ne- 
cessità vitali: esso deve avere carattere complementare, integrativo, e non 
sostitutivo di alcun altro a cui rimane il compito della cura dei feriti meno 
urgenti o per i quali si richiedano maggiori mezzi, del temporaneo ricovero, 
dello sgombero. Il servizio radiologico in tali organismi non è necessario, c 
per lo meno, anche se teoricamente desiderabile, non potrebbe essere util- 
mente impiegato nelle circostanze di luogo e di tempo in cui si deve operare. 

Ammetto che nella vita al campo, in ambiente così poco idoneo o per 
lo meno così diverso da quello in cui si è abituati ad operare, il chirurgo sia 
astensionista per tendenza istintiva. Però le difficoltà logistiche, nei tratti 
del fronte che ho percorso, erano spesso così inesorabili nella loro irrime- 
diabile gravità, che fui necessariamente forzato a superare dei concetti presta- 
bdiliti ed in altre circostanze indiscutibili: di fronte a tali dati di fatto ca- 
dono le critiche possibili e altrimenti giustificate. Ad es. dopo i combatti- 
menti di Mai Kerketà e Monte Lata nel Tembien, i feriti dovettero essere 
trasportati su barelle a mano per nove ore, tra l’insidia nemica, sino a Passo 
Abarò (2400 m.). Di qui, per il continuare degli aspri scontri nella zona, lo 
sgombero ulteriore non fu possibile per alcuni giorni; e quando si iniziò at- 
traverso un terreno di difficoltà estreme, occorrevano almeno tre giorni per 
raggiungere la più vicina grande ambulanza chirurgica, e due per il più 
prossimo Nucleo. E’ vero che parecchi ospedali da campo erano scaglionati 
sul cammino, ma in essi non si sarebbero trovate condizioni ambientali più 
favorevoli ad un intervento di quanto ne avesse la Sezione del Corpo d’Ar- 
mata a Passo Abarò. Quindi non era possibile rinunciare. 

Condizioni assai più favorevoli si ebbero per il combattimento di Uork 
Amba, allorquando le strade del Tembien erano molto migliorate, o per 
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dire esattamente, del tutto costruite. Invece le difficoltà maggiori per lo 
sgombero si presentarono durante l’azione di Mai Ceu: dal settore che le 
truppe eritree tennero con indomito valore, alla testa automobilistica di 
Passo Falagà (3000 m.) intercorrevano circa 60 km. di mulattiera intransita- 
bile a qualsiasi veicolo, che avrebbero richiesto per il trasporto dei feriti al- 
meno tre giorni di marcia, a cui bisognava aggiungere un altro per la auto- 
ambulanze, se pure fosse bastato, per raggiungere la grande base chirurgica 
di Sciafat. Come era ciò possibile per centinaia di feriti con la certezza che 
molti di essi sarebbero stati lasciati alla loro sorte? 

Per questo penso che la Sezione di Sanità, in guerra coloniale, debba ag- 
giungere un dipiù al precipuo compito suo, che è rappresentato dallo sgom- 
bero: e cioè uno dei suoi reparti deve costituire un piccolo elemento chirur- 
gico, capace di funzionare autonomamente per i casi più urgenti anche se gravi. 
Che questo sia materialmente possibile l'abbiamo visto alla prova, e con le 
piccole modifiche tecniche su ricordate, diverrebbe sensibilmente più agevole. 

Ma il punto su cui maggiormente insisto è quello del personale. 

Ogni Sezione deve avere dei chirurgi professionalmente preparati, edotti 
delle gravi difficoltà che li attendono, ma fiduciosi di poterle superare con 
spirito di adattamento e con assoluta dedizione: saranno molto più utili lì 
che altrove. Oggi che la coscienza e la preparazione chirurgica hanno con- 
quistato più vasti strati della classe sanitaria italiana, con la dimostrazione 
delle più alte e luminose virtù, non vi può essere al riguardo la minina in- 
certezza. 


Mai Mesanù - Mai Kerketà - Monte Lata - Passo Abarò - Addi Zubbahà - 
Mai Ceu - Dessiè - dicembre 1935 - maggio 1936 - XIV. 


Riassunto. — L'A. illustra il concetto che, per le speciali difficoltà logistiche della 
guerra in colonia fra le truppe indigene, le fratture esposte degli arti debbano essere 
trattate d'urgenza in prima linea sanitaria, non potendosi spesso contare su un tempe- 
stivo sgombero nei grandi centri chirurgici delle retrovie: ne precisa i particolari tecnici, 
nella convinzione, dedotta dalla propria esperienza che le Sezioni di Sanità possano svol- 
gere un'efficace opera chirurgica, la quale anzi potrebbe essere potenziata oltre i limiti 
finora assegnati. 


Abbiamo pubblicato ben volentieri questa nota del ten. medico di com- 
plemento prof. Mollo, la cui notevole importanza appare evidente dalla 
stessa dichiarazione che l'Autore fa al principio e cioè che essa riassume la 
sua pratica chirurgica di guerra in prima linea. 

Ci sla tuttavia consentita qualche osservazione. 

Premesso che la Sezione di sanità è provvista di autoclave assegnato al 
reparto carreggiato, non possiamo consentire con l'A. che la detta formazione 
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e specialmente i suoi reparti someggiati possano svolgere un'efficace opera 
chirurgica, non urgente nè indilazionabile, nei riguardi dei feriti gravi ed in 
modo speciale degli osteo-articolari. 

Dopo l’esperienza del conflitto mondiale sempre più si è affermato il 
principio, condiviso oggi da quasi tutti gli esperti, che la Sezione di sanità, 
formazione sanitaria mobilissima, nella guerra di movimento deve limitare 
la sua attività esclusivamente al grave compito dello sgombero dei feriti e 
non può assumere funzioni curative, nè di ricovero. 

Se compiti chirurgici sono stati assolti da qualche reparto someggiato 
in A. O., ciò deve essere considerato come eccezione imposta da speciali 
esigenze del terreno e della viabilità. Ed allora furono attuate provvidenze di 
circostanza 0 di ripiego di cui parla lA. 

E° ovvio che chi ha il grave compito della organizzazione, fin dal tempo 
di pace, del Servizio sanitario in guerra deve di necessità limitarsi a fissare 
solo le grandi linee, a dare uno schema generico di tale organizzazione in 
armonia ai postulati tattici, logistici e tecnici; ma i dettagli, variabili da ter- 
reno a terreno, da regione a regione ed a seconda delle esigenze spesso im- 
prevedibili di una guerra, devono essere studiati ed attuati al momento oppor- 
tuno da parte di coloro che sono investiti di funzioni direttive ed esecutive. 

Nella nostra organizzazione di guerra l’intervento chirurgico ai feriti 
gravi intrasportabili (cavitari) è affi dato ai Nuclei chirurgici che, con la tra- 
sformazione in corso, sono messi in condizione di essere someggiati e quindi 
portati in zone avanzate del fronte e sono integrati, per quanto riguarda il 
ricovero degli operati, dagli ospedali da campo, che, essendo anche essi so- 
meggiabili, possono portarsi a fianco dei Nuclei stessi. 

Invece per quanto riguarda le fratture degli arti, la necessità di cui 
parla lA. di un trattamento d'urgenza în prima linea viene oggi negata da 
moltissimi chirurghi. Così, per citarne uno competentissimo, il professore 
Putti ha sostenuto in recenti sue conferenze che nell’ organizzazione del ser- 
vizio in guerra devono essere seguiti questi due principi direttivi: 

che la sistemazione delle fratture debba essere precocissima; 
che il fratturato deve essere il più presto possibile avviato nelle retrovie. 

Il professore Putti aggiunge testualmente: « L'ideale sarebbe che siste- 
mato a dovere nelle prime formazioni sanitarie, il fratturato fosse celermente 
trasportato ad un grande ospedale specializzato. Non v'è fratturato che non 
possa resistere anche a lunghi percorsi ». 

Questo ideale di un rapido sgombero nelle formazioni chirurgiche arre- 
trate ‘qualche volta è irrealizzabile. Noi concordiamo con VA. che nella 
guerra in Colonia assai spesso è impossibile un tempestivo celere trasporto dei 
feriti e quindi sorge la necessità di organizzare interventi chirurgici nelle 
primissime lince. Ma questo compito deve essere affidato ad un Nucleo chi- 
rurgico o ad un ospedale da campo all'uopo attrezzato per personale e mate- 
riale, non aî reparti someggiati di Sezione di sanità. (N. d. R.). 


SCUOLA DI APPLICAZIONE DI SANITÀ MILITARE - FIRENZE 
Laboratorio Chimico 


IL KARKADÉ 
come concentrato naturale di vitamina C 


Dott. Walter Parri, tenente colonnello chimico farmacista. 


I. — Da tempo i calici fiorali di Hybiscus Sabdariffa L. in paesi tro- 
picali servono alla preparazione di infusi dissetanti, aciduli, di color rosso - 
rubino. A questi si attribuiscono anche proprietà diuretiche, ed in generale 
terapeutiche indicate nel nome stesso della droga: « karkadè = bevanda della 
salute » è consacrate coll’iscrizione in qualche farmacopea (India, Messico). 

La pianta è coltivata in varie regioni tropicali: Giammaica, India, Se- 
negal (oseille de Guinée). Interessa ora anche la nostra economia coloniale, 
da quando avveduti piantatori ne praticano la coltura in Eritrea, alimentando 
con essa un certo commercio di esportazione. 

Il karkadé eritreo sembra ben apprezzato dal commercio per un sapore 
più gradevole nei confronti dell’identico prodotto asiatico, in merito al pre- 
dominio in esso, dell’ acido citrico sull’acido tartarico e malico rispetto al 
secondo. 

Il momento attuale di contrazione delle nostre importazioni estere ha 
fatto pensare ad una possibile sostituzione in Italia del the estero con questo 


prodotto. 


II — A queste brevi indicazioni di carattere merceologico si può ag- 
giungere una caratteristica che potrebbe far convergere maggior interesse su 
questa droga, e che è risultata da esami praticati nel laboratorio chimico di 
questa Scuola: 

Il Karkadé è il prodotto naturale più ricco in acido ascorbico attual- 
mente noto. Può definirsi un vero « concentrato naturale » di ac. ascorbico 
(vitam. C) in quanto il suo contenuto è dell’ordine di grandezza dei concen- 
trati artificiali più ricchi, quale il noto Vitapric (conc. artificiale di vit. C da 
paprica ungherese). 


ConteNUTO IN Ac. Ascorsico DEL KARKADÉ: 
a) Dosamento nell’infuso ottenuto secondo il metodo tradizionale di 
preparazione : 


Far bollire dell’acqua, buttare la droga (2 % circa); lasciarla bollire qual- 
che secondo, ritirare dal fuoco e lasciar completare l’infusione. 
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In preparati diversi si è avuto: 
Acido ascorbico milligr. 25 — 30 — 34 
per ogni grammo di karkadé, impiegato nell’infuso. 


5) Determinazione per lunga estrazione a tiepido della droga: 
Acido ascorbico milligr. 32 — 40 


c) E’ noto come, naturalmente o per effetto delle operazioni di estra- 
zione, parte dell’ac. ascorb. si trovi allo stato ossidato (acido deidro-ascorbico) 
non dosabile col metodo ossido - riduttivo se non dopo rigenerazione: 

Acido ascorbico dopo rigenerazione milligr. 5,4 
per ogni grammo di karkadè impiegato. 


III — Le precedenti cifre acquistano luce solo dal confronto con altri 
prodotti notoriamente ricchi di vitamina C (dosamenti fatti per via chimica): 
chimica): 

Sostanza contenuto di vit. C Osservazioni 
per 100 gr. di sost. 


Conserva di pomodoro semplice 0,014 — (6,016 

Conserva triplice concentrato . 0,048 — 0,062 

Pomodoro secco polvere . : 0,109 — 0123 

Spinaci freschi ; 3 A 0,004 = — 9,006 

Cipolle . A 9 4 0,0048 ('— — 0,0052 €) (') ungheresi 
Cipolle . . A i 3 0,002 (°) (©) spagnole 
Limone (succo fresco) . : 0,002. — 0,008. (olandesi 
Paprica ungherese . i s 0,180 

« Vitapric » . î è % 0,461 

Karkadé. . ; ? 0,540 


Il karkadé ha perciò un contenuto di vit. C 10-15 volte superiore al 
succo di limone. Questo elevato contenuto è in parte effetto dell’esser il K. 
una droga secca. Si vede però che altri materiali secchi (paprica, pomodoro 
in polvere) hanno un contenuto assai minore. Va anche tenuto presente che 
le cifre presentate rappresentano piuttosto un minimo che un massimo. E° 
nostra impressione che valori sensibilmente più elevati potranno ottenersi sia 
con lotti diversi o anche adattando meglio i processi analitici ai caratteri 
della droga. 

L’elevato contenuto di vit. C potrebbe spiegare in parte il valore diete- 
tico - terapeutico della droga, ed anche trovare applicazioni sanitarie in colonia 
in mancanza di altre più economiche fonti di vitam. C. 


Riassunto. — Il Karkadé eritreo (fiori essiccati di Hybiscus Sabdariffa L.) è droga 
ricchissima di acido ascorbico. Il dosamento ossi-riduttivo con 2 — 6 di cloro - fenol - indo- 
fenolo assegna ad essa un contenuto di circa 0,30 % di acido ascorbico, e di 0,540 % 
dopo revivificazione dell’ac. deidro ascorbico, 


SCUOLA DI APPLICAZIONE DI SANITÀ MILITARE - FIRENZE 
Laboratorio Chimico 


Osservazioni chimiche su un procedimento di terapia 
dell’ulcera tropicale 


Dott. Walter Parri, tenente colonnello chimico farmacista. 


Nel n. 3-4 della rivista edita a cura del Consiglio Nazionale delle ri- 
cerche ed in altre riviste, vien riportata una comunicazione su un sistema 
terapeutico che pur avendo più generali applicazioni presenterebbe un ecce- 
zionale valore curativo sull’ulcera tropicale (1). 

Il metodo è fondato sulla decomposizione termica di iodoformio in 
apparecchio di vetro resistente, scaldato all’esterno da una fiamma, ed insuf- 
flazione successiva a mezzo pera di gomma dei vapori di iodio risultanti 
dalla decomposizione nel cavo dell’ulcera, con modalità applicative definite 
nelle note citate. Queste per brevità non si riassumono, anche perchè il mio 
scopo è di trattare della composizione chimica e struttura del prodotto che 
si ottiene per condensazione dei vapori insufflati; struttura assai caratteri- 
stica che può orientare sulla interpretazione del meccanismo di azione e dare 
ragione degli effetti terapeutici riscontrati. 

Gli A.A. definiscono il loro metodo: Terapia collo iodio nascente, cd 
a questo stato nascente attribuiscono fondamentalmente l’attività dei vapori 
che si originano dalla decomposizione dello iodoformio. In questa deno- 
minazione e nella interpretazione che ne deriva del meccanismo di azione 
mi pare sia insito un equivoco. Per l’utilizzazione dell’effetto dovuto allo 
« stato nascente » non basta che l’elemento considerato sia messo in libertà 
da preesistenti legami chimici, occorre che la sua utilizzazione avvenga al- 
l’atto stesso in cui si libera, prima che gli atomi liberi possano assumere un 
più stabile assetto entro la forma di aggregato molecolare. Nell’applicazione 
citata lo iodio è già nato e cresciuto, gli atomi si sono saldati in molecole 
saturando o compensando negli aggregati molecolari gli eventuali squilibri 
elettronici esistenti all’atto della loro liberazione e che costituiscono l’essenza 
dello stato nascente. 

Stabilito questo punto, che non vuol esser critica, ma solo un richiamo 
di nomenclatura chimica, si potrebbe credere che nell’applicazione citata, non 


(1) L'ulcera tropicale e nuovo metodo di terapia. — Nota del dott. S. T. medico Bartolomeo Gar- 
giulo e S. T. medico Saverio Tombolini in La Ricerca Scientifica ed Il Progresso Tecnico nel- 
l'Econon:ta Nazionale. — Roma. Serie Il, anno VII, vol. I n. 3-4, 15-29 febbraio 1936-XIV. 


Id. id. in Le Forze Sanitarie, vol. V n. I, 15 gennaio 1936-XIV, 
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potendo tener conto dello stato nascente, si possa impiegare collo stesso suc- 
cesso iodo elementare volatilizzato o iodoformio riscaldato oltre il punto di 
decomposizione. 

La assai diversa costituzione fisica e chimica delle sostanze che si otten- 
gono per condensazione dei vapori indica già a priori che diversa sarà la 
attività dei vapori nei due casi, anche se mancano per ora esperienze com- 
parative. 


Aspetto e costituzione chimica del deposito ottenuto per condensa- 
zione dei prodotti di decomposizione del iodoformio. 


Il deposito si presenta come una patina scura a riflessi metallici. Si 
tratta, come è intuitivo, di particelle di iodo. E’ però sempre presente iodo- 
formio in quantità più o meno grandi a seconda delle condizioni nelle quali 
si compie la decomposizione. Si può ritenere trattarsi di un equilibrio tra 
vapori di iodo e vapori di iodoformio nei quali predomina l’uno o l’altro 
a seconda del modo col quale è praticato il riscaldamento, l’intensità di 
esso e la velocità d’insufflazione di aria. Non si riscontra invece presenza 
di aldeide formica neppure in tracce. 


Costituzione microscopica del deposito. 


Il deposito è costituito da aggregati stellari neri, opachi, uguali di forma 
e dimensione in uno stesso preparato. Le dimensioni e la forma variano a 
seconda delle condizioni di preparazione; in preparati diversi si può passare 
da 40 a 2 micron di diametro medio. I minori diametri si hanno per innal- 
zamento della temperatura di riscaldamento, e raccogliendo il deposito a 
più grande distanza dall’orifizio di uscita dei vapori. 

Malgrado che l’esame chimico abbia indicata Ja presenza di notevoli 
quantità di iodoformio nel deposito, accanto a queste forme, che fanno pen- 
sare ad aggregati cristallini di iodo elementare, non si nota la presenza nè di 
cristalli così caratteristici di iodoformio nè alcun’altra sostanza anche amorfa. 
Un esame molto attento del deposito di iodo fa però dubitare trattarsi di 
una pseudo-forma cristallina. 

Infatti facendo passare una goccia di soluzione di soda caustica sul 
preparato si ha l’immediato dissolvimento dello iodo presente. Ad ogni 
forma stellare nera ed opaca corrisponde ora una forma cristallina traspa- 
rente di iodoformio che ne costituiva come il nucleo. Le forme raggiate 
opache non sono dunque che cristalli più o meno sviluppati e completi di 
iodoformio sulla cui superficie esterna si deposita, forse allo stato amorfo, 
lo iodio in modo da rivestirli interamente e mascherarli all’osservazione. 
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Volatilizzando invece dello iodo elementare e raccogliendone nelle stesse 
condizioni i vapori, si hanno preparati ben diversi in cui lo iodo ha l'aspetto 
di gocciole più o meno grandi solidificate. 


Meccanismo di azione attribuibile ai vapori di iodio provenienti 
dalla decomposizione dello iodoformio. 


Nelle condizioni di equilibrio già viste tra vapori di iodoformio e di 
iodo quest’ultimo si deposita allo stato di estrema divisione, assai simile allo 
stato micellare, che gli permette di esplicare azioni catalitiche come altri 
metalli o metalloidi nello stesso stato di dispersione. La fissazione dello iodo 
alla superficie esterna di un supporto che può considerarsi inerte (cristallo di 
iodoformio), pur non ostacolandone l’attività chimica, impedisce a queste 
minime particelle di disperdersi; assicura cioè la continuità dell’azione. 

Con questo stato di aggregazione entriamo nel campo della oligodi- 
namia; potremmo anzi stabilire un'analogia tra questo modo di presentarsi 
dello iodo e quello dell’argento fissato su supporto inerte, come è presente 
nei noti apparecchi per la sterilizzazione oligodinamica dell’acqua (tipo Ca- 
tadyn). In entrambi i casi l’azione esplicata sarebbe fondamentalmente azione 
antisettica. 

Lo iodo così introdotto in una piaga esercita un'azione non massiva, 
scevra di concomitanti fenomeni irritativi, ma prolungata nel tempo e quasi 
unicamente in superficie, data la scarsa concentrazione di iodo che si dif- 
fonde attraverso ai tessuti. Inoltre è da tener presente quel fatto così comune 
nel meccanismo dell’azione oligodinamica, riassunto così felicemente dal 
Saxl: ove finisce l’azione tossica s’inizia l’azione stimolante. 

Nel caso che consideriamo l’azione tossica si esercita sui focolai micro- 
bici superficiali della piaga; ma nel seno del tessuto vivente sottostante, 
appena la concentrazione dello iodo scende a valori subtossici si ha stimola- 
zione di proliferazione cellulare, iperleucocitosi. Cioè contemporaneamente 
alla depressione dell’agente patogeno si ha esaltazione dei poteri difensivi dei 
tessuti invasi. 

Non si può negare a priori che sia possibile realizzare un sistema simile 
a quello realizzato dagli A.A. citati partendo da sostanze iodate diverse dal 
iodoformio, oppure con dispersioni di iodo sui più svariati supporti (carbone, 
cotone, talco, magnesia); occorre però andar guardinghi nel ritenere tera- 
peuticamente equivalente qualsiasi dispersione di iodo su un supporto. In 
mancanza di prove sperimentali comparative sarà bene tener presenti le espe- 
rienze di Leitner sulle sostanze inibenti in genere l’effetto oligodinamico. 
Tra queste notiamo appunto le sostanze dotate di potere assorbente proprio 
(carbone, carta da filtro e cellulosa, lana, seta). 
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Conclusione. 


La struttura dei depositi di iodo ottenuti per decomposizione termica 
dello iodoformio è altamente caratteristica, ed in base a questa struttura la 
più semplice delle interpretazioni degli effetti terapeutici riscontrati dai 
dott. B. Gargiulo ed S. Tombolini è quella che vede in essi le conseguenze 
biologiche di un'azione oligodinamica. 

Sarebbe anche da augurare una larga sperimentazione sui processi set- 
tici più diversi, sia col metodo indicato dagli AA. come con diversi appa- 
recchi e modalità. 


LABORATORIO SPERIMENTALE DEL SERVIZIO CHIMICO MILITARE 
Diretto dal Prof. Mario FornainI 


RICERCHE SPERIMENTALI SULLA FISIOPATOLOGIA 
DEI PORTATORI DI INDUMENTI ANTIPRITICI 


Dott. Guido Ferri, maggiore medico, Capo della Sezione «"' Fisiopatologia 


E’ noto che per difendersi dalle sostanze chimiche ad azione vescicato- 
ria, rappresentate sopratutto dall’iprite e dalla levisite, non è sufficiente l’im- 
piego della maschera, che protegge le vie respiratorie e gli occhi, ma occorre 
anche fare uso di particolari indumenti che mettano al riparo tutta la su- 
perficie cutanea, che è suscettibile di essere seriamente danneggiata dal con- 
tatto con gli aggressivi di questa categoria. 

E’ anche ben noto che tali aggressivi agiscono sia sotto forma di liqui- 
do che di vapori, e che attraversano i comuni abiti. Queste caratteristiche 
concorrono nel conferire al problema della difesa antivescicatoria, o anti- 
pritica come suol dirsi più comunemente, un aspetto di grande complessità, 
a cui si deve se esso non può considerarsi ancora risolto in modo del tutto 
soddisfacente. Si tratta, infatti, di conciliare le esigenze della difesa, che 
imporrebbero una assoluta ermeticità anche ai vapori di iprite o di levisite 
(e, quindi, praticamente, all'aria), con quelle fisiologiche, che richiedono 
che gli abiti siano permeabili all’aria, onde consentire alla superficie cuta- 
nea di svolgere la sua importantissima azione termoregolatrice. Sono, que- 
sti, dei termini antitetici, fra i quali non è facile stabilire un compromesso. 

Per raccogliere dati utili alla miglior conoscenza dell'argomento e ad 
una pratica soluzione del problema, la Direzione del Servizio Chimico Mi- 
litare ha ritenuto opportuno di far eseguire alcune ricerche sperimentali sulle 
modificazioni che l’uso di una protezione antipritica completa può indurre 
nelle principali funzioni organiche. 

Gli indumenti antipritici regolamentari, modello 1930 — cfr. fig. 1 
— sono costituiti da una combinazione provvista di cappuccio e completata 
con guanti a 3 dita e calzerotti da portare al disotto delle scarpe. Tutti 
questi materiali sono confezionati con tessuto antipritico, costituito da 2 
strati di tela gommata, fra i quali è interposta una particolare protezione. 
Questo tessuto è dotato di elevatissimo potere difensivo, ma è completa- 
mente impermeabile all'aria. Per ovviare a questo grave inconveniente, 
studi e ricerche compiuti presso questo laboratorio hanno portato alla rea- 
lizzazione di un tessuto protettivo costituito da panno di lana messo a 
doppio € trattato, sopra una delle superfici interne, con una pomata neu- 
tralizzante. Col tessuto così preparato, che conserva un sensibile grado di 
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permeabilità all’aria, sono stati confezionati alcuni esemplari di vestito an- 
tipritico (denominato modello C. C. M. 33), con i quali si è proceduto alle 
sopra accennate prove fisiopatologiche, in parallelo con abiti regolamen- 
tari modello 30. 

Gli esperimenti si sono svolti in due cicli, di cui il primo in periodo esti- 
vo (mesi di luglio e agosto), durante un campo d'arma del Reparto Chimico, 
ed il secondo nella stagione invernale e in montagna, 

Come soggetti vennero impiegati ufficiali e militari di truppa, che in-. 
dossavano indumenti antipritici completi e la maschera; le prove furono 
condotte con modalità varie, sia per ciò che si riferisce alle condizioni di 
ambiente (ora della giornata, temperatura esterna, mancanza o presenza di 
sole o di vento), che nei riguardi dello stato di attività fisica dell'organismo: 
riposo, all'ombra o al sole; marcia in terreno pianeggiante o collinoso; corsa; 
trasporto di pesi; lavori di sterro. 

Oltre a tener conto delle condizioni generali dei militari durante le 
prove, ed interrogarli sulle circostanze da essi osservate subiettivamente, si 
praticavano i seguenti rilievi periodici: misura della temperatura dell’aria 
nell’interno dell'abito (cioè dell'atmosfera da cui era circondato l’organismo 
durante l’impiego degli indumenti antipritici); temperatura corporea del 
portatore; frequenza e caratteristiche del polso e del respiro. Per misurare la 
temperatura si era praticato in ogni abito, in corrispondenza della regione 
ascellare destra, un foro provvisto di guarnizione metallica. Abitualmente il 
foro restava chiuso con un tappo di gomma; quando si voleva procedere 
alle misurazioni, si toglieva il tappo e si introduceva nel foro un termometro 
tipo Bodin, graduato in decimi di grado, che con tutta facilità poteva esse- 
re adattato nel cavo ascellare del portatore, o mantenuto in posizione in- 
clinata nell’interno dell’abito quando, invece della temperatura corporea del 
militare in esperimento, si voleva registrare quella dell’atmosfera che lo 
circondava. 

Il controllo della frequenza respiratoria si praticava al disopra degli 
indumenti completi; invece per l’esame del polso si faceva togliere mo- 
mentaneamente al militare un guanto. . 

Per ogni esperimento venivano registrate, oltre alla data e l’ora della 
giornata, anche le condizioni atmosferiche più importanti: temperatura, 
stato del cielo, stato igrometrico, presenza o meno di vento. 

Furono anche compiute ricerche, complementari, dirette a verificare 
quali siano le migliori condizioni per l’impiego degli indumenti antipritici, 
specialmente in relazione alle circostanze di ambiente ed al tipo di lavoro 
a cui sono addetti i portatori. Si attuarono a questo scopo varie modalità, 
e cioè: uso sotto la combinazione antipritica di indumenti di vario tipo 
(tenuta di tela o di panno; farsetto a maglia di lana; maglietta di cotone; 
camicia e mutande di cotone; in qualche caso si abolì la camicia ed il mi- 
litare restò dentro l’abito antipritico a dorso nudo); docciature periodiche 
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con acqua fredda, praticate 
al disopra del vestito pro- 
tettivo con mezzi di fortu- 
na, come secchi, irroratori, 
bidoni; uso o meno del 
cappuccio; adozione di .n- 
tervalli regolari di riposo 
durante l’esercizio musco- 
lare. 

La capacità lavorativa 
del militare che indossa in- 
dumenti antipritici venne 
saggiata ripetutamente, an- 
she in occasione di alcune 
prove di funzionamento di 
un posto di medicazione 
campale e di esercitazioni 
notturne. 

Infine si rivolse in modo 
particolare l’attenzione allo 
studio dell’eventuale stabi- 
lirsi di condizioni di alle- 
namento (fisico o fisiologi- 
co) all'uso di abiti antipri- 
tici. 

Il complesso di queste 
ricerche ha dimostrato che 
l’impiego di indumenti an- 
tipritici regolamentari, spe- 
cialmente se effettuato in 
circostanze atmosferiche 
sfavorevoli e con la esplica. 
zione, da parte del portato- 
re, di attività fisica di una 
certa intensità, è capace di 
determinare modificazioni, 
anche considerevoli, in 
qualcuna delle più impor- 


tanti funzioni organiche. 


Fig. 1. - Indumenti antipritici modello 30. 


__Considereremo le diverse circostanze realizzate in queste prove, co- 
minciando dagli esperimenti effettuati in periodo estivo. In alcuni di essi 
i militari restavano prevalentemente a riposo, cioè seduti sia all'ombra che 
al sole. Nella prima di queste condizioni (individui seduti all'ombra, tem- 
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peratura esterna da 20,4 a 32,2 C) non si sono verificati disturbi soggettivi 
notevoli anche quando la prova si è prolungata per oltre un'ora; la sudora- 
zione fu scarsa o nulla, non si ebbe elevazione sensibile nella temperatura 
corporea nè aumento nella frequenza del respiro; in qualche caso il polso 
aumentò di frequenza (80-85 battiti al minuto), pur rimanendo valido, rit- 
mico € pieno. 

Furono invece sufficienti 30 minuti di permanenza al sole, anche in 
completo riposo, per determinare l'insorgenza di disturbi che non si veri- 
ficavano negli individui posti per controllo nelle stesse condizioni, ma sprov- 
visti di indumenti protettivi. La prima funzione organica che si modifica in 
modo spiccato è la circolazione. Si osserva infatti vasodilatazione periferica, 
iperemia cutanea, tachicardia. Oltre ad essere aumentato notevolmente il nu- 
mero dei battiti cardiaci (si sono registrate fino a 114 pulsazioni al minu- 
to), cambiano le caratteristiche del polso, che va perdendo di validità e di 
pienezza per farsi superficiale e molle. Si ha sudorazione notevole. La tem- 
peratura corporea può aumentare modicamente anche nella prima mezza 
ora di esposizione (registrati fino a 37°,2 C), ma di solito l'aumento non è 
cospicuo anche se questa si prolunga per un tempo maggiore (fino a tre 
ore; registrato 37°5). Si possono avere modificazioni nel respiro (registrate 
fino a 24 respirazioni al minuto), ma in generale questa funzione nelle no- 
stre condizioni sperimentali, cioè con individui provvisti di maschera an- 
ti-gas, non è stata profondamente turbata, Dopo qualche tempo dall’inizio 
dell'esperimento, i militari accusavano lieve cefalea ed astenia, ma questi 
disturbi erano ben tollerabili e non presentavano carattere di serietà, tanto 
che è stato possibile, ripetute volte, di prolungare le prove per molte ore, 
senza gravi inconvenienti. 

Nell’individuo che essendo munito di protezione antipritica e di ma- 
schera esplicava un'attività fisica, le reazioni biologiche sono state notevol- 
mente diverse in relazione al tipo ed alla intensità del lavoro compiuto, ed 
a seconda delle ore della giornata, della temperatura esterna e delle con- 
dizioni atmosferiche in cui si svolgevano le prove. A questo riguardo si 
sono verificati due episodi caratteristici. 

Durante le ore notturne del 27 luglio (dalle 9 alle 24; temp. 24° C; 
cielo sereno, assenza di vento) un intero plotone di 36 uomini, munito di 
indumenti protettivi completi e di maschera, spalleggiando apparecchi del 
peso di circa 15 kg., svolse una faticosa esercitazione su terreno montano, 
senza che si verificassero notevoli incidenti. Soltanto un militare presentò li- 
potimia e malessere, dopo un lungo periodo di marcia in salita, ma i disturbi 
cedettero dopo breve riposo, senza bisogno di alcun intervento terapeutico, 
dopo avere aperta la combinazione e aver tolti il cappuccio e la maschera. 
Praticando rilievi periodici sulla temperatura, lo stato generale, il polso e 
il respiro in numerosi militari, si osservò che la temperatura corporea rimase 
sempre in limiti normali, e le modificazioni del respiro furono, nella grande 
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maggioranza dei casi, poco sensibili. Anche in questo caso si notarono modi- 
ficazioni del circolo, con aumento nella irrorazione periferica e tachicardia, 
talora notevole (registrate fino a 115 pulsazioni al minuto), con polso pic- 
colo e superficiale. La sudorazione fu spesso assai abbondante. 

In contrapposto a questa esercitazione notturna, svoltasi senza seri in- 
cidenti malgrado che vi prendesse parte un numero relativamente elevato 
di soldati sottoposti a non lievi fatiche, è da rilevare, invece, un episodio svol- 
tosi il 29 luglio, durante un'operazione di bonifica del terreno praticata dal- 
le ore 9g fin oltre le 12. In quella occasione (temp. est. 33° C all'ombra; cielo 
sereno; assenza di vento) si verificarono d'improvviso due colpi di calore, 
quasi contemporaneamente, e un terzo soldato dovè togliersi rapidamente 
l’abito antipritico, per un repentino malessere. Uno dei colpiti aveva indos- 
sato gli indumenti protettivi da circa mezz'ora, compiendo un turno di la- 
voro (paleggiamento di terra) per 15 minuti, e successivamente un turno di 
riposo. All’atto di riprendere il lavoro fu colto da improvviso malore, con- 
sistente in vertigini, nausea, vomito, ambascia precordiale, smania, dispnea. 
Il polso, molto frequente (140 pulsazioni al m’), era piccolo e superficiale; 
divenne poi filiforme e presentò anche momenti di interruzione nel battito. 
La sudorazione era abbondantissima, il volto cianotico e poi intensamente 
pallido; il paziente era agitato da un tremito convulso che lo scuoteva tutto. 
Trovandomi presente al fatto potei praticare il soccorso d'urgenza; ma a 
malgrado della immediatezza delle cure, si cbbero periodi di notevole gra- 
vità. Dopo un’ora circa di assistenza (iniezioni cardiocinetiche, somministra- 
zioni di viveri di conforto, ossigenoterapia prolungata, riposo assoluto al- 
l'ombra e in posizione favorevole alla respirazione), fu possibile trasportare 
il colpito, in barella, all'accampamento, ove gli furono praticate successive 
cure, Il soldato rimase per tre giorni stordito, astenico ed in preda a males- 
sere generale che poi scomparve completamente. 

L'altro militare che andò soggetto al colpo di calore aveva indossato 
gli indumenti protettivi da circa 15 minuti, attendendo a paleggiamento di 
terra. Improvvisamente fu colpito da malore che ebbe caratteristiche, in- 
tensità e decorso simili a quelli del suo compagno. 

Fra questi due episodi di carattere estremo si è verificata durante il 
ciclo estivo di prove, un’ampia graduatoria di sintomi intermedi, che si pos- 
sono riassumere nei rilievi seguenti : 

Nel lavoro di lieve intensità, compiuto in ore diurne si è osservato co- 
stantemente nei portatori di abiti antipritici un aumento nella frequenza del 
polso, con oscillazioni da go a 120 battiti al min. Si verificarono inoltre su- 
dorazione abbondante e modiche variazioni nella temperatura corporea; non 
si rilevarono importanti modificazioni a carico del respiro. 

Durante il lavoro di media e forte intensità, si osservarono più intensi 
i fenomeni di carattere circolatorio periferico (vasodilatazione, iperemia) ed 
una abbondante sudorazione. Questa poteva essere così profusa ed imponente 
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che il sudore oltre ad imbevere i vestiti, si raccoglieva nella quantità di al- 
cuni cc., nei calzari e nei guanti, tanto che facendo agitare le mani ai mi- 
litari, lo si sentiva sciacquare. Il polso aumenta sempre di frequenza in modo 
notevolissimo (registrate fino a 156 pulsazioni al minuto), e diventa piccolo 
e superficiale, debole, talvolta aritmico. La temperatura corporea aumenta 
sensibilmente; spesso si sono visti sfiorare i 38° C. ed anche oltrepassarli in 
individui che avevano fatto mezz'ora di marcia al sole, o che avevano tra- 
sportato pesi (barellamento di supposti feriti). Due volte, in militari che in- 
dossavano indumenti di lana, sotto l’abito antipritico, si sono registrati ri- 
spettivamente 39°, e 39°,5 C. E’ da escludere che questi valori fossero da attri- 
buire, anzichè alla temperatura corporea del portatore a quella dell’aria con- 
tenuta nell’interno dell’indumento la quale, con temperature esterne va- 
riabili da 21°,8 a 34°,2 C. (misurate all’ ombra) è risultata in generale, al 
termine dei singoli esperimenti inferiore, di 1° a 2° C. alla temperatura am- 
biente; in qualche caso ha raggiunto i 36° (al sole; temp. est. 38° C). 

Osservando il comportamento della temperatura corporea e del polso 
subito dopo che il militare si era tolto gli indumenti antipritici, si è notato 
che mentre la prima si regolarizza in breve tempo (dai 10 ai 15 minuti), il 
polso richiede un periodo molto più lungo (registrati fino a 50 min.) per 
tornare, gradatamente, alla norma. 

Il respiro non è alterato, in generale, in modo spiccato, sia nel ritmo 
che nella frequenza e profondità; in pochi casi si sono registrati 32-34 atti 
respiratori al minuto; nella grande maggioranza questi non hanno supe- 
rato i 20-22. 

Dato il carattere campale di questi esperimenti non si è potuta misurare, 
come sarebbe stato desiderabile, la ventilazione polmonare nella unità di 
tempo, ciò che avrebbe anche fornito indicazioni utili sulla quantità d’ac- 
qua eliminata per la via respiratoria. E' però da tener presente che si trat- 
tava di individui provvisti di maschera, e nel cavo di questa, dopo un certo 
periodo di impiego, si raccoglie, talora in quantità notevoli, l’acqua di con- 
densazione proveniente dall’aria espirata. Ne consegue che l’aria che inspira 
il portatore è sempre ricca di vapor d’acqua, e la termoregolazione per via 
polmonare in questi casi non può assumere che valori molto limitati. 

Le condizioni generali e quelle del sistema nervoso presentano alte- 
razioni notevoli: si è osservata la comparsa di astenia, cefalea, irritabilità, 
malessere, più o meno precoci ed intensi a seconda delle condizioni am- 
bientali e del tipo di attività fisica svolta dai militari. 

Questo complesso di fenomeni, considerato dal punto di vista fisio- 
logico, è da ritenere dovuto essenzialmente al fatto che nel portatore di 
indumenti antipritici la dispersione complementare del calore, funzione di 
primaria importanza che si esplica soprattutto attraverso la superficie cu- 
tanca, è seriamente compromessa. Il soggetto infatti, dopo brevissimo tem- 
po, viene a trovarsi come immerso in una atmosfera a temperatura prati- 
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camente uguale a quella esterna ma resa immobile dalla impermeabilità 
del tessuto, fattore questo, come è noto, particolarmente sfavorevole. In 
tali condizioni intervengono in un primo tempo, quale meccanismo di ter- 
moregolazione, i ben noti riflessi vasomotori di origine termica e cioè va- 
sodilatazione e maggiore irrorazione sanguigna alla periferia; nello stesso 
tempo si manifesta la sudorazione. Ma poichè l'atmosfera racchiusa fra la 
superficie cutanea e l’abito antipritico diventa ben presto satura di vapor 
d’acqua, l’evaporazione cutanea, che dapprima è molto attiva, si riduce pra- 
ticamente a nulla; il meccanismo termoregolatore risulta insufficiente, nè 
può essere sostituito da una maggiore evaporazione polmonare, per le ra- 
gioni già accennate. Si manifestano allora le condizioni patologiche sopra 
descritte, e prima di tutti i disturbi a carico del sistema nervoso e dell’ap- 
parato circolatorio. Segue la elevazione della temperatura corporea, la cui 
entità è risultata variabile nei diversi casi, ma talora assai notevole. 

Nei riguardi dei vestiti mod. C. C. M. 33 da questo ciclo di prove 
è risultato: 

Soggettivamente i militari hanno dichiarato che i nuovi abiti risul- 
tano più pesanti e rigidi di quelli regolamentari. Tuttavia il vantaggio di 
possedere un certo grado di permeabilità all’aria era così sensibile da far 
preferire il nuovo modello. 

Obbiettivamente, le reazioni fisiopatologiche individuali furono meno 
intense, sopratutto nei riguardi del comportamento del polso e della tem- 
temperatura corporea, ma sempre assai evidenti. 

L'attività lavorativa dei militari resta notevolmente ‘ridotta dall’uso 
di indumenti antipritici; in base a numerose constatazioni, praticate nelle 
più varie circostanze di impiego, è da ritenere che, durante il periodo estivo, 
nelle ore diurne sia necessario, in generale, alternare periodi di 20 minuti 
di lavoro con altrettanti di riposo. Per alcuni tipi di lavoro le condizioni 
sono ancora più severe: così dicasi per il trasporto di pesi, che risulta fati- 
coso in modo particolare, come si è constatato con ripetuti esercizi di ba- 
rellamento di supposti feriti. In tali circostanze il lavoro non poteva essere 
prolungato per oltre 5-10 minuti, dopo i quali i portatori erano costretti a 
deporre la barella e prendere un periodo di riposo. 

Come indumenti da indossare sotto gli abiti antipritici si sono dimo- 
strati preferibili, nelle nostre condizioni sperimentali, quelli di cotone, cioè 
camicia e mutande; la camicia può essere utilmente sostituita da una leg- 
giera maglia, pure di cotone. L’uniforme di lana o il farsetto a maglia 
sono da proscrivere, almeno in estate, perchè il loro uso rende più pro- 
fonde le alterazioni a carico dei vari organi, ed eleva la temperatura cor- 
porea. Anche il restare dentro l’abito a dorso nudo non è risultato con- 
veniente. 

L'uso del cappuccio rappresenta un notevole elemento di disagio, e 
contribuisce a causare i disturbi provocati dagli indumenti antipritici, per 
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la sensazione di calore che dà alla testa, la quale resta talvolta in una atmo- 
sfera calda e satura di umidità. Quando il militare è affaticato e presenta 
fenomeni di intolleranza, il togliere il cappuccio costituisce un sollievo im- 
mediato. 

Altrettanto dicasi, in modo anche più generale, di una docciatura con 
acqua fredda, (praticata ad es. gettando un secchio d’acqua sul dorso, al 
disopra del vestito antipritico); si produce un rapido abbassamento della 
temperatura nel cavo dell’abito e della temperatura corporea del portatore, 
con miglioramento nei fenomeni generali, e possibilità di riprendere il la- 
voro e continuare a portare gli indumenti protettivi anche da parte di mili- 
tari che sembravano al termine di ogni resistenza. Questo mezzo è da te- 
ner presente quando le circostanze consentano di disporre di una certa 
quantità di acqua e, d’altra parte, sia impossibile togliere subito gli indu- 
menti a militari che attendono ad un servizio pesante. 

Le prove praticate in questa occasione, e i dati raccolti interrogando 
personale che da molti anni fa uso di abiti antipritici, portano a ritenere 
che non si costituisca un allenamento da parte dell'organismo a queste 
particolari condizioni, malgrado che con l’uso ripetuto si determini una 
certa abitudine all'elemento che, in questo complesso di circostanze fisio- 
logicamente sfavorevoli, è rappresentato dal peso dei vestiti protettivi. Gli 
uomini in esperimento, osservati in modo continuativo per oltre un mese, 
hanno presentato fino al termine delle attuali prove, fenomeni subiettivi 
ed obiettivi immutati per qualità ed intensità. 

il ciclo invernale di esperimenti si è svolto al Moncenisio, con tem- 
perature esterne oscillanti da o" a — 20° C., ed ha avuto la durata di 
circa un mese. Le modalità seguite furono in tutto simili a quelle adottate 
nel periodo estivo. Le varie reazioni biologiche dei portatori di indumenti 
antipritici completi e di maschera furono, come era da attendersi, meno 
vivaci di quelle verificatesi in estate, ma tuttavia ben rilevabili. Si osserva- 
rono anche in queste circostanze, alterazioni nello stato generale, sudora- 
zione, facile astenia nel lavoro, specialmente se questo consisteva in tra- 
sporto di pesi. 

La elevazione della temperatura corporea fu, in generale, meno pro- 
nunziata; come massimo si registrarono 38°,2 C. in un militare che per 
circa mezz'ora aveva atteso allo spalamento di neve. 

Nei riguardi del polso, la maggior frequenza osservata fu di 126 bat- 
titi al minuto, con caratteristiche simili a quelle già rilevate nelle prove 
estive. La frequenza del respiro raggiunse un massimo di 27 atti al minuto. 

Anche in questa occasione, i vestiti mod. C. C. M. 33, risultarono 
meglio sopportabili, sia soggettivamente che come reazioni biologiche, di 
quelli regolamentari, pur restando confermato che il loro maggior peso è 
ben sensibile al portatore. Non vi è dubbio, quindi, che dal punto di vista 
delle condizioni fisiopatologiche del portatore, i nuovi vestiti, che possie- 
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dono un certo grado di permeabilità all'aria, rappresentano un vantaggio 
sugli abiti confezionati con tessuto antipritico normale. Tuttavia altri ele- 
menti di carattere pratico interferiscono nella questione, quali la brevità del 
periodo di protezione, con la conseguente necessità di rinnovare con fre- 
quenza la pomata neutralizzante; la difficoltà di conservazione dei vestiti, 
durante un lungo periodo di magazzinaggio; la difficoltà della bonifica dopo 


i —— LA 


Fig. 2. - Indumenti antipritici modello S. C. M. 36. 


contaminazione con iprite. Questi elementi sfavorevoli fanno sì che allo 
stato attuale delle cose non si possa prevedere l’adozione, o almeno la gene- 
ralizzazione, di abiti confezionati con tessuti del tipo C. C. M. 33. 

In considerazione di ciò, il servizio chimico ha ritenuto opportuno 
di curare al massimo il perfezionamento dei vestiti confezionati con tela 
antipritica, allo scopo di rendere tale tessuto più leggero e flessibile, e di 
modificare la foggia degli abiti, dei guanti e delle calzature, per renderli 
più rispondenti che fosse possibile alle necessità fisiologiche ed a quelle 


3 — Giornale di medicina militare. 
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pratiche. Con questi concetti sono stati realizzati gli indumenti modello 
S. C. M. 36, riprodotti nella figura 2. 

Una delle caratteristiche dei nuovi vestiti è quella di essere confezio- 
nati in tre pezzi distinti, giubba, pantaloni e cappuccio, che possono essere 
indossati separatamente, a seconda delle reali necessità del momento, senza 
imporre in ogni circostanza l’uso di una combinazione completa, come avvie- 
ne nel mod. 30. Inoltre tanto la giubba che i pantaloni sono provvisti di chiu- 
sura lampo, da mantenersi aperta fino al momento in cui il portatore deve 
effettivamente venire a contatto con l’iprite, e da riaprirsi, con una semplice 
e rapida manovra, non appena il pericolo sia scomparso. In tale modo resta 
assicurata la possibilità di ventilare il torace e gli arti inferiori, restringendo 
al minimo possibile il periodo di tempo in cui il vestito è impermeabile all’aria. 

I guanti sono a cinque dita, confezionati in gomma spessa, che pos- 
siede soddisfacenti qualità protettive. Il vestito è completato con dei calzari 
pure in gomma, trattata in modo particolare, sì da renderla resistente per 
molte ore all’iprite. 

I vestiti di nuovo tipo, ripetutamente sottoposti a prove di impiego 
pratico, si sono dimostrati assai meglio sopportabili del modello 30, anche 
da parte di personale che compiva un lavoro fisico durante la stagione estiva. 

Perciò, pur non potendoli ancora ritenere come la soluzione ideale, 
essi rappresentano un notevole progresso nel difficile campo della prote- 
zione antipritica, 


Riassunto e conclusioni. 


Ricerche sperimentali hanno dimostrato che l’uso di indumenti anti- 
pritici altera, in rapporto alle condizioni atmosferiche ambientali, le più 
importanti funzioni organiche e produce disturbi, più o meno gravi, del 
sistema nervoso, della termoregolazione e del circolo, riferibili a quelli che 
si osservano nel colpo di calore. 
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Chi guardi nel suo assieme la distribuzione dei centri nervosi deputati 
alla regolazione della vita vegetativa, non può non rilevare che essi sotto- 
stanno tutti ad una particolare topografia in rapporto colle cavità centrali 
del nevrasse. Difatti — e limitando, naturalmente, il nostro rapido esame ai 
centri vegetativi che sono universalmente noti e riconosciuti come tali, cioè 
a quelli che si trovano disseminati dal diencefalo in giù — abbiamo le se- 
guenti disposizioni: 

a) Nel midollo: 1° Je cosidette « cellule paracentrali », o della zona 
intermedia, sono situate fra la base del corno anteriore e quella del corno 
posteriore, che giunge medialmente fino al canale centrale e trapassa, late- 
ralmente, nel corno laterale; 2° i due « nuclei intermedio-laterali », superiore 
e inferiore, trovansi nel corno laterale. 

b) Nel segmento bulbo-protuberanziale: 1° il « nucleo dorsale mo- 
tore del vago » (col contiguo « nucleo sensitivo ») è accollato alla parete an- 
teriore del IV ventricolo, nel suo terzo medio; 2° numerose altre cellule vege- 
tative sono sparse nella sostanza reticolare — fra ponte e bulbo, all'incirca — 
sotto il pavimento del IV ventricolo. 

c) Nel mesencefalo: 1° il « nucleo parvicellulare dell’oculomotore co- 
mune » è situato dorso - medialmente al nucleo magnocellulare (motore ocu- 
lare), sul davanti dell’acquedotto silviano; 2° il centro regolatore dell'equi- 
librio veglia-sonno fa parte della sostanza grigia pericavitaria del segmento 
diencefalo-mesencefalico, in corrispondenza dello sbocco dell'acquedotto nel 
III ventricolo. 

d) Nel diencefalo: il « nucleo ipotalamico » ed i « nuclei mammil- 
lari, tubercolari, paraventricolare, sopraottico » ecc. sono disposti nell’ipo- 
talamo attorno al III ventricolo. 

Tutte queste formazioni sicuramente vegetative sono distribuite — dal 
midollo sacrale alla porzione anteriore del diencefalo —- in un vasto ammasso 
parvicellulare i cui singoli elementi hanno struttura vegetativa e che costi- 


(1) La presente nota venne comunicata il 1° agosto 1935 a Londra, al II Congresso Interna- 
zionale di Neurologia. 
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tuisce nel suo assieme la cosidetta « sostanza grigia pericavitaria centrale » 
che tappezza con uno strato più o meno spesso il canale midollare centrale, 
il pavimento del IV ventricolo, l'acquedotto di Silvio, il pavimento e le pa- 
reti del III ventricolo, trovandosi essa lungo tutte queste cavità centrali, ac- 
collata allo strato cpendimale che le riveste. 

La cosa era già stata osservata da tempo, e si era anche visto che le for- 
mazioni vegetative stanno in prossimità dell’embrionale solco di His che 
— come ritengono, e verosimilmente, Roussy e Mosinger — giunto allo 
sbocco anteriore dell’acquedotto silviano si sfioccherebbe in numerosi e pres- 
sochè indistinti ramuscoli: e ciò darebbe ragione del grande sviluppo del- 
l'apparato vegetativo nel diencefalo. Questi ultimi autori sostengono anche 
(c con pari verosimiglianza) — a complemento del noto schema embriolo- 
gico dell’His — che le formazioni vegetative derivino non già dalle « piastre 
del fondo », che dànno ovunque origine solamente a materiale motore, bensì 
da una « piastra intermedia », sviluppatasi in prossimità del solco di His, 
nunchè da una « piastra sub-ependimale ». Il che dà anche ragione della 
ricordata topografia della sostanza grigia pericavitaria e dei vari ammassi 
cellulari vegetativi che in questa e da questa si differenziano. 

Se passiamo ora a ricercare a quali esigenze biologiche risponda la pecu- 
liare distribuzione delle formazioni vegetative sopra ricordate, dobbiamo rico- 
noscere che la tappa delle pure ipotesi non è stata ancora superata. Possiamo 
supporre, col Laurelle, che la sostanza grigia centrale sia una particolare su- 
perficie ricevente sensitiva destinata a controllare, in certo qual modo, le 
variazioni di corrente e di volume del liquido cefalo-rachidiano? O non ci è, 
piuttosto, consentito di pensare che una simile topografia vegetativa iuxta- 
cavitaria dipenda da un particolare liquor-tropismo positivo di tali elementi 
nervosi, legato ad esigenze d’ordine biochimico ? In tal caso — verosimil- 
mente —- (e questa interpretazione è in analogia con quanto sappiamo per 
il distretto neuro-endocrino dell’ipotalamo) si tratta di un'influenza — for- 
s'anche reciproca — fra le cellule nervose vegetative ed il liquido cefalo- 
rachidiano: le cellule verserebbero nel vicino liquor particolari prodotti del 
loro metabolismo, mentre riceverebbero dallo stesso liquor talune sostanze 
stimolanti o, comunque, regolanti la loro funzione. 


* * * 


Premesso ciò, viene fatto di chiedersi se la suddetta ipotesi possa essere 
suffragata dalla disposizione topografica di centri vegetativi sopra- -diencefa- 
lici; se —- in altre parole — anche in prossimità delle cavità centrali poste 
al disopra del III ventricolo (i forami di Monro, cioè, ed i ventricoli laterali) 
esistano formazioni vegetative e di che entità e con quale distribuzione. 

Ma per rispondere alla domanda è indispensabile un accurato e siste- 
matico studio di tali regioni, che tuttora — per quanto io mi sappia — non 
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è ancora stato fatto. L'attuale insufficiente documentazione in proposito potrà 
forse destare una certa meraviglia, ma è un fatto che, se le nostre conoscenze 
sulla esatta topografia dei centri vegetativi sono ben progredite a partire dal 
III ventricolo in giù, esse sono invece frammentarie e assolutamente incom- 
plete per la regione cerebrale posta più in alto: dal che risulta l’incertezza 
degli studi fisiologici e clinici riferentisi alle attività vegetative di tale regione. 

Difatti, mercè gli studi — essenzialmente di fisiopatologia — di Aron- 
sohn e Sachs, Baginsky e Lehmann, Bechterew, Dresel e Levy, Girad, Ott, ecc., 
sappiamo che i nuclei della base posseggono anche funzioni vegetative (spe- 
cialmente di termo- e glicoregolazione): ed in realtà lesioni svariate di dette 
formazioni (agopunture, stimoli elettrici e simili) sogliono modificare quelle 
funzioni. Esistono anche documenti anatomo-clinici (ricordo, per tutti, uno 
dei più recenti, pubblicato dal D'Antona) in appoggio alla concezione che 
nella regione ottico-striata esistano simili centri vegeto -regolatori. Però la 
stessa ampiezza della regione (comprendente — fra l’altro — il talamo, il 
lenticolare, il caudato, il setto pellucido), la cui alterazione determinerebbe 
quelle modificazioni vegetative, fa sorgere il dubbio che si tratti di esperi- 
menti insufficientemente vagliati. Senza dire che, secondo Jacoby e Ròmer, 
i disordini vegetativi sarebbero particolarmente netti, allorchè le lesioni ca- 
dono in prossimità dei ventricoli laterali: il che lascia adito al sospetto che 
questo o quello dei nuclei della base sia solo apparentemente responsabile del 
disordine vegetativo osservato perchè venne interessato dalla lesione speri- 
mentale o dal processo patologico, mentre in realtà la causa essenziale del 
disturbo potrebbe essere l'alterazione dell’eventuale grigio pericavitario dei 
ventricoli laterali (o l’interruzione di connessioni ipotalamico-sopradiencefa- 
liche, oppure una semplice ripercussione a distanza, determinatasi sui centri 
ipotalamici o altrove). 

Sta il fatto che molti autori, ancora oggi, mettono in dubbio l’esistenza 
di quei centri vegetativi sopradiencefalici (vedansi, p. es., Bazett, Alpers ed 
Erb, e la monografia del Lhermitte) e spesso la critica si fonda altresì sulla 
mancanza di un sicuro fondamento anatomico relativamente alla natura ve- 
getativa di questa o di quella formazione della base telencefalica. 

Quanto allo stesso « grigio pericavitario centrale » della regione sopra- 
diencefalica, sappiamo veramente ancor troppo poco circa la sua topografia 
ed estensione. E quasi nulla sappiamo sulla eventuale esistenza in esso, 0 ad 
esso accollati, di addensamenti cellulari che possano paragonarsi alle note 
formazioni vegetative disseminate nel grigio pericavitario diencefalico e sotto- 
diencefalico. 


* * * 


Allo scopo di concorrere a dirimere tali dubbi, cioè nell’intento di pre- 
cisare l’estendersi oralmente del grigio pericavitario centrale, nonchè l’even- 
tuale differenziazione, in corrispondenza di esso, di nuclei più o meno ben 
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circoscritti, ho intrapreso lo studio della questione. Queste mie ricerche pu- 
ramente anatomiche (alle quali conto di far seguire una serie di esperimenti 
fisiopatologici e, possibilmente, qualche dimostrativa osservazione anatomo- 
clinica) virile ge due tappe: 
° lo studio, rigorosamente seriale, eseguito col metodo di Nissl su 
cervelli degli usuali mammiferi di laboratorio e su cervelli umani, inteso a 
determinare l’esatta topografia del grigio pericavitario sopradiencefalico e la 
esistenza, nel suo seno o nelle sue adiacenze, di ammassi cellulari non ancora 
sufficientemente descritti; 
2° l’analisi di tali formazioni mediante altri metodi istologici e cito- 
logici, allo scopo di mettere in chiaro la loro sicura appartenenza al sistema 
nervoso vegetativo ed i loro rapporti colle altre formazioni encefaliche. 
Trattasi di ricerche lunghe e complesse, che sono tuttora in via di ese- 
cuzione e delle quali, perciò, non posso ancora comunicare per esteso i risul- 
tati. Sino ad ora ho potuto esaminare alcune serie — colorate col metodo 
cellulare di Nissl — di cervelli di cavia e di coniglio. Da tali esami sono 
emersi i seguenti dati, che — per quanto ho già detto — mi limito a consi- 
derare approssimativi. 


I. —- Il grigio pericavitario centrale costituisce un lasso feltro cellulare 
sotto-ependimale che, dopo aver tappezzato — colle ben note modalità — 
il pavimento e le pareti laterali del III ventricolo, si estende verso l’alto a ri- 
vestire il foro-canale di Monro ed il ventricolo laterale. 

I suoi elementi sono relativamente compatti in corrispondenza del fondo 
del forame di Monro e del pavimento del ventricolo laterale adiacente al 
canale stesso; essi sono assai meno numerosi sulla volta di detto forame e sul 
tetto del ventricolo laterale. 

La distribuzione del grigio pericavitario conserva pressochè immodifi- 
cati questi caratteri per un buon tratto (circa la terza parte) del corno fron- 
tale del ventricolo; poi le cellule nervose vanno gradatamente rarefacendosi, 
e il diradamento è particolarmente evidente in corrispondenza della sua por- 
zione tettale, sinchè, giunti verso il terzo orale del corno frontale medesimo, 
le cellule nervose sub-ependimali sono ovunque praticamente scomparse. Le 
medesime modificazioni (cioè la riduzione numerica quasi progressiva degli 
elementi grigi periventricolari, man mano che dal crocevia centrale ci si porta 
verso l’apice del corno anteriore) si osserva anche indietro; anzi io ho l’im- 
pressione che detta riduzione sia qui più precoce e più cospicua. 


II. — Le cellule nervose che costituiscono il feltro sottoependimale dei 
ventricoli laterali non sono tutte fra loro identiche, ma appartengono a tipi 
svariati che, colla colorazione alla Nissl, si presentano nel seguente modo: 

- Elementi piuttosto grandi, multipolari, rotondeggianti o, più 
spesso, irregolarmente rettangolari, dalle dimensioni di circa 22 * 12 #, con 
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qualche zolletta cromatica alla periferia, che appare più intensamente colo- 
rata che non la porzione centrale del protoplasma, e con nucleo a grosso nu- 
cleolo abitualmente centrale. 

2° - Cellule assai meno grandi (7 * 4 #), ma aventi per il resto ca- 
ratteri uguali a quelle del tipo precedente. 

3° - Cellule molto allungate e sottili (20 * 3 a), ma, per le altre ca- 
ratteristiche, uguali agli elementi dei tipi precedenti. 

4° - Cellule piccole (4 —54), poligonali, con protoplasma scarso c 
pallidissimo, aventi il grosso nucleolo generalmente eccentrico. 

5° - Cellule grosse, rotondeggianti, aventi un diametro di 18 — 20 w 
all'incirca, col grande nucleolo centrale e, per il resto, completamente in- 
colori. 

Dei vari tipi ora ricordati, quelli rispondenti ai nn. 2 € 4 sono in asso- 
luta prevalenza, ma — naturalmente — le cellule degli altri tipi non sono 
affatto eccezionali. 

Tutti questi clementi li ho visti distribuiti in una zona d’osservazione 
di 100 — 125 #.,-a partire dallo strato ependimale: zona alla quale ho voluto 
circoscrivere per ora le mie ricerche, importandomi soprattutto di analizzare 
lo strato pericavitario assolutamente sub - ependimale, ad esclusione dei ter- 
ritori di confine (dei quali dirò in sèguito) fra questo strato e le altre ben 
note formazioni grigie ad esso, in molti punti, adiacenti. 

Non infrequentemente alcune cellule dei vari tipi testè elencati (tranne 
quelle dei tipi 1 e 3) appaiono direttamente accollate alla membrana epen- 
dimale: ciò si verifica, di preferenza, sulle pareti — laterale e mediale — 
del ventricolo. 


III. — In seno alla sostanza grigia pericavitaria di ciascun ventricolo 
laterale si possono differenziare — sempre sui preparati alla Nissl — parec- 
chi accumuli cellulari: veri e proprii nuclei sulla cui esatta topografia, strut- 
tura e connessione non mi soffermo, essendo necessario, in proposito, uno 
studio più approfondito ed eseguito con diverse tecniche istologiche. 

Posso anticipare fin d’ora che le suddette formazioni nucleari preval- 
gono in corrispondenza della parete laterale, esterna, del ventricolo, e che 
sono costituite da ammassi più o meno fitti di elementi nervosi appartenenti 
ai tipi 2,5 ed anche 1 della precedente descrizione. Allorchè si tratta di cel- 
lule del tipo 1 o 5, si suole osservare che l'ammasso nucleare valica il limite 
della zona sub-ependimale d’ osservazione (vedi sopra), e si approfondisce 
nella sostanza nervosa adiacente. Aggiungerò che alcuni di detti nuclei sem- 
brano trapassare insensibilmente nelle confinanti formazioni grigie della base 
telencefalica (nucleo anteriore del talamo, nucleo proprio del fornice, nucleo 
caudato - principalmente) sì che non è possibile — col semplice ausilio dei 
metodi cellulari — stabilire il confine tra le formazioni grigie suaccennate 
e gli ammassi da me osservati. 
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Questi accumuli cellulari in seno alla sostanza grigia pericavitaria sono 

raccolti, in preponderanza, in due formazioni relativamente grandi : 

1° - La prima ha (nella cavia) la dimensione verticale di oltre 1000 p. 
e quella orizzontale di circa 500 4; si origina quasi all’altezza del forame di 
Monro e si estende verso l’avanti per poi ripiegare verso l'alto, dando così 
l’immagine approssimativa di una L. Il ramo orizzontale di questa L de- 
corre, a ridosso della parete laterale del ventricolo, fra il nucleo anteriore del 
talamo e il nucleo caudato; il suo ramo verticale si innalza fra parete ven- 
tricolare e nucleo caudato, per poi finire al disopra di quest’ultimo, presso 
l'accumulo di elementi gliali che si osserva all’angolo esterno del corno an- 
teriore del ventricolo laterale. 

- La seconda delle due formazioni in esame si presenta, nel suo 
assieme, come un nucleo allungato in senso antero - posteriore, lungo circa 
1000 u ed alto 150 - 200 è nel suo tratto anteriore che ha il massimo diame- 
tro verticale, mentre l'estremo posteriore — che giunge proprio allo sbocco 
del forame di Monro, decorrendo inferiormente alla fomazione 1 testè de- 
scritta — è molto sottile. 

Vari altri addensamenti cellulari si possono facilmente individuare an- 
che sulla parete interna, mediale, del ventricolo laterale, e persino sul tetto 
ventricolare, benchè — come ho già detto — questa sia la regione in cui il 
grigio pericavitario è più rarefatto. 


* * * 


La sommaria descrizione di questi reperti si riferisce principalmente — 
specie per le misurazioni — a Cazia cobaya. Una più completa illustrazione 
dei reperti stessi esige, come ho già detto, uno studio più approfondito e che 
è tuttora in corso di esecuzione anche su altre specie di mammiferi. 

Per ora mi basta avere attirato l’attenzione del Congresso su questi tre 
fatti. che forse sono destinati ad assumere una qualche importanza nel pro- 
sieguo degli studi nevrologici : 

I, — La peculiare disposizione pericavitaria degli elementi vegetativi sin 
qui noti (compreso il grigio pericavitario centrale che li abbraccia). 


II. — L'’estendersi di questo grigio oralmente al diencefalo, sulle pareti 
dei ventricoli laterali. 


III — L'esistenza, anche in queste regioni, di formazioni vegetative 
nucleari, aventi lo stesso tipo morfologico dei nuclei vegetativi diencefalici 
e sotto-diencefalici: formazioni di cui ci sfugge tuttavia l’esatta importanza, 
mentre è sin d’ora presumibile che la loro conoscenza possa costituire l’inizio 
di nuove e proficue indagini sul sistema nervoso vegetativo. 


Roma, luglio 1935-XIII. 
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Questa Nota era già stata redatta e comunicata al II Congresso Inter- 
nazionale di Neurologia, quando è stato pubblicato sulla Revue neurologique 
(luglio 1935, p. 163) un lavoro di G. Roussy e M. Mosinger intitolato: « Le 
système neuro-végétatif périventriculaire ou sous-épendymaire ». In esso gli 
AA. si occupano anche del grigio periventricolare dei ventricoli laterali, espri- 
mendosi, esattamente, nei seguenti termini: 

« La sostanza grigia periventricolare dei ventricoli laterali s’ incontra 
esclusivamente all’altezza della faccia infero-esterna, diencefalica, del ventri- 
colo laterale. Essa riveste, così, la faccia ventricolare del nucleo caudato, del 
nucleo anteriore e del nucleo laterale del talamo, ed entra in rapporti intimi, 
in basso e in dentro, col nucleo interstiziale della tenia semicircolare. Essa 
forma due nuclei di condensazione. 

« Il primo, situato all’altezza dell'angolo supero-esterno del ventricolo 
laterale, è in connessione col corpo calloso e colla capsula interna; propo- 
niamo di denominarlo “ nucleo periangolare ”. 

« Il secondo costituisce il segmento extra - teniale della sostanza grigia 
della lamina cornea. Esso si pone in rapporto colla tenia semicircolare, la vena 
del corpo striato, il nucleo caudato ed il nucleo ventrale anteriore del talamo ». 

Avrò occasione di discutere questi dati — solo in parte collimanti coi 
miei reperti — allorchè riferirò per esteso i risultati delle mie ricerche. Ho 
voluto fin d’ora accennarvi brevemente a semplice titolo di documentazione 
cronologica. 
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DELEGAZIONE INTENDENZA A. 0. DEL COMANDO DELLE FORZE DELLA SOMALIA 
DIREZIONE DI SANITÀ 
Relazione sul funzionamento del Laboratorio chimico 
della base di Mogadiscio durante l’anno 1935 


Dott. Ferdinando Carlisi, tenente chimico farmacista. 


Non appena a Mogadiscio, per le esigenze della campagna, incomincia- 
rono ad affluire truppe nazionali, operai, impiegati e civili, in ragione del 
conseguente aumento del consumo di acqua e della introduzione di derrate 
alimentari, si sentì il bisogno di istituire un laboratorio chimico di controllo 
in coordinazione a tutto il complesso di istituzioni igieniche e profilattiche 
adottate immediatamente dalle Autorità Sanitarie. 

Esisteva in Mogadiscio un laboratorio chimico coloniale funzionante dal 
1930, attrezzato però prevalentemente per analisi agricole ed industriali, poco 
per quelle bromatologiche. Tale laboratorio, installato in locali poco adatti e 
troppo caldi, e privo da tempo di un chimico dirigente, al principio del 1935 
venne smontato per essere trasferito in locali più adatti ed appositamente co- 
struiti. Da parte sua il Ministero della Guerra inviò subito un Laboratorio 
Chimico-batteriologico-tossicologico di Armata e come chimico vi comandò 
lo scrivente. 

Per deficienza di locali adatti e per l'urgenza del funzionamento venne 
deciso di fondere la parte chimica di tale laboratorio con quello coloniale, 
approfittando così dell’attrezzatura tecnica di quest'ultimo, fornito di ottimi 
banchi di lavoro, di una cappa di assorbimento, di apparecchi elettrici (stufe, 
fornelli, muffole ecc.), di abbondante vetreria ed altrettanto abbondante do- 
tazione di reagenti e sostanze chimiche. I} laboratorio d’Armata apportò alla 
fusione tutti gli apparecchi di bromatologia e tossicologia, ottimi e ben si- 
stemati in appositi colli di mobilitazione ed inoltre la sua dotazione di ve- 
treria e reagenti. 

Le richieste di analisi incominciarono ad affluire subito da parte degli 
enti militari e civili. Il maggior lavoro venne immediatamente dato dalle 
analisi di acque e di farine. Queste, e tutte le altre derrate alimentari, non 
possono essere svincolate dalla Dogana senza il nulla osta del chimico che, 
quasi giornalmente, si reca di persona a prelevare i campioni dopo avere 
esaminato attentamente tutte le partite delle quali è stato chiesto lo svincolo. 
Contemporaneamente l’Ufficio Sanitario della città iniziò un servizio di con- 
trollo igienico sugli alimenti, liquori, bibite ecc., in vendita nei vari negozi 
di generi alimentari, caffè, ristoranti etc., allo scopo di tutelare la salute 
della popolazione. I campioni prelevati da vigili sanitari e sigillati secondo 
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i regolamenti vigenti nel Regno, vengono esaminati dal laboratorio così 
che il chimico si trova sovente nelle condizioni di dover rispondere a quesiti 
di massima delicatezza e varî sotto ogni rapporto. 

Oltre alle analisi bromatologiche, altri «problemi chimici vennero im- 

sti al laboratoria fra i quali, molto importante e degno di essere riportato 
è quello dello studio e della preparazione di un composto chimico a base di 
arsenico trivalente da usare per la lotta contro la tripanosomiasi che in So- 
malia colpisce i preziosi equini bovini e cammelli, e che potesse ben sosti- 
tuire le costosissime specialità estere. Dopo varie prove e dosaggi, suggeriti 
dall’esperienza e dalla competenza di studiosi della materia, si è arrivati ad 
adottare un prodotto che viene usato per via intramuscolare con risultati 
ottimi ed insperati e che adesso il laboratorio prepara in quantità sufficienti 
al fabbisogno. E’ allo studio ed in prova anche un composto organico del 
piombo da usare allo stesso scopo per completare l’azione del prodotto arse- 
nicale. Il basso costo e la facilità di uso costituiscono l'orientamento prin- 
cipale delle ricerche e il compito del chimico. 

A richiesta dei batteriologi sono state anche eseguite alcune analisi 
complete di acque usate dagl’indigeni allo stato naturale, allo scopo di pre- 
parare sinteticamente ed asetticamente delle acque simili nella composizione 
chimica a quelle analizzate. Ciò per studiare il fatto da tanto tempo notato 
della mancanza in Somalia di epidemie tifiche e paratifiche e cercare di 
vedere se questo fatto ha relazione con la composizione chimica dell’acqua, 
veicolo principale di germi. 

Da ultimo al laboratorio chimico fa capo il controllo delle acque di- 
stillat: e del ghiaccio (distillatori di una ditta locale sovvenzionata dal Go- 
verno che fabbrica anche il ghiaccio e distillatori governativi), dell’acqua 
zerolitata e clorurata (sono impiantati in Mogadiscio alcuni apparecchi a 
permutite) e delle acque dell’acquedotto civico. Per quest’ultimo il labora- 
torio provvede giornalmente anche a fornire l’ipoclorito di calcio necessario 
per la clorurazione, le cui dosi vengono al chimico suggerite da analisi del 
valore in cloro attivo che offre il prodotto clorurante (valore molto variabile 
a causa del clima umido e caldo) e dalla quantità di acqua da sterilizzare. 

Lo specchio qui appresso riporta il numero e la qualità delle analisi 
chimiche eseguite durante l’anno 1935: 
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Come si vede il maggior contributo viene dato dalle farine e dalle 
acque, costituenti, diciamo così, la materia prima della alimentazione. 

La quantità maggiore di analisi di acque è stata richiesta dai corpi di 
frontiera che in un primo tempo hanno dovuto ampliare le possibilità idriche 
preesistenti e creare nuovi pozzi nelle località lontane dai fiumi ed in un 
secondo tempo, avanzando nei territori di nuova occupazione, hanno dovuto 
controllare le acque affioranti e dci pozzi esistenti e crearne anche qui dei 
nuovi. 

Il rimanente delle analisi di acque è costituito poi da quelle richieste 
dell’ufficio sanitario della città e prelevata nei vari locali pubblici, da quelle 
prelevate per il controllo che saltuariamente ma spesso viene fatto alla distil- 
leria locale ed inoltre da quelle prelevate nelle navi cisterne contenenti acque 
provenienti dall'Italia. 

Le analisi di farine sono costituite in gran parte dai campioni prele- 
vati giornalmente in dogana, lo stesso può dirsi degli altri prodotti alimen- 
tari. Rimane però un discreto quantitativo, tanto delle prime come delle 
seconde, che è costituito dalle analisi richieste dal Commissariato militare 
e dall'Ufficio Sanitario della città. 

Tutto ciò, come si vede, obbliga il chimico a spaziare in tutti i campi 
della bromatologia e qualche volta a sconfinare: compito molto delicato 
in un periodo eccezionale come l’attuale. Il suo giudizio può fare distrug- 
gere forti quantità di derrate alimentari e può fare scartare un’acqua 
in un posto dove non ne esiste di altra. Inoltre tale compito spesso non si 
limita al solo giudizio ma anche a consigli tecnici per il ricupero della 
maggior quantità possibile di partite di derrate alimentari avariate o per 
l’uso di un’acqua che in altri posti ed in altre contingenze verrebbe scartata. 

Intanto in nove mesi circa di controllo non è accaduto alcun incon- 
veniente, quali disturbi intestinali epidemici dovuti ad ingestione di ali- 
menti avariati. Ciò depone a favore dell’ottima organizzazione dei servizi 
igienici profilattici e della scrupolosità dei giudizi e dei conseguenti prov 
vedimenti adottati. 


CASISTICA CLINICA 


DIREZIONE DI SANITÀ INTENDENZA A. 0. 
Direttore: maggiore generale medico F. MartOoGLIO 


LA SPIROCHETOSI BRONCO - POLMONARE 
IN ERITREA 


Dott. Raffaele Confalone, maggiore medico, igienista della Direzione di Sanità 


La spirochetosi bronco - polmonare, segnalata dal Castellani nel 1905 
nelle Indie, è un’ affezione generalmente a decorso cronico che simula la 
tubercolosi, perchè si manifesta quasi sempre con espettorazione ematica ed 
a volte con vere e proprie, cmottisi, tanto che viene anche denominata bron- 
chite emorragica. Un dato clinico che può costituire un carattere differenziale 
è che, mentre nella tubercolosi si hanno le lesioni con prevalenza agli apici, 
nella broncospirochetosi invece si riscontrano alle basi o sparse nell’ambito 
polmonare e solo raramente agli apici. La tubercolosi può esservi associata. 
Può anche confondersi con l'influenza, con l’amebiasi bronchiale e con le 
micosi respiratorie. 

E’ un’affezione contagiosa che Castellani attribuisce, specificamente, alla 
« spirocheta bronchialis » (Fantham) ciò che venne confermato, nel 1913, 
da Chalmers e Farrel che ottennero la riproduzione del quadro clinico della 
bronco - spirochetosi nella scimmia, mediante inoculazioni endotracheali di 
sputo umano ricco di spirochete bronchialis. Tuttavia la sua specificità è 
messa in dubbio da alcuni autori, i quali affermano potersi ottenere, in con- 
dizioni sperimentali, il quadro della bronchite emorragica, per spirochete 
diverse in animali sottoposti ad affaticamento o a raffreddamento. 

La spirocheta bronchialis, negli ammalati, trovasi quasi sempre asso- 
ciata a bacilli fusiformi, tanto che sicuni AA. penserebbero che le forme spi- 
rochetiche non costituiscano il fattore etiologico vero e proprio, ma invece 
una condizione di attecchimento secondaria (Wenyon, Mihlens ed altri), 
mentre altri (H. Vincent, Sanarelli, ecc.) sosterrebbero che le spirochete non 
siano che una trasformazione elicoidale dei bacilli fusiformi. 

Spesso si trovano dei portatori senza alcuna manifestazione morbosa e 
ciò confermerebbe che la spirocheta da sè sola non sia capace di indurre la 
malattia. 

Nelle diverse affezioni polmonari altre spirochete sono state descritte : 
nella grippe, Loyne, Bonnet e Peyre, de Verbizier hanno trovato delle spiro- 
chete sottili, più o meno allungate, con sei otto spire, somiglianti alla spiro- 
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cheta della sifilide, ma sicuramente diversa da quella del Castellani. Esse pro- 
vengono da infezioni secondarie della bocca e non hanno alcuna importanza 
nella etiologia della grippe. Garnier ha segnalato una forma polmonare della 
spirochetosi ittero - emorragica con espettorato emottoico contenente spiro- 
chete. Manine e Cristau hanno osservato a Lorient dieci casi di pleuro-pol- 
monite con espettorazione ematica ed assenza di spirochete, le quali invece 
erano presenti nelle urine. 

Dal punto di vista geografico, la bronco - spirochetosi del Castellani è 
stata riscontrata nelle Indie, a Ceylan, nelle Antille, nel Sudan, nell’Uganda, 
a Camerun ecc.. Durante la guerra è stata importata in Europa dai Cinesi, 
Indo-Cinesi, Senegalesi; infatti è stata segnalata da Violle a Tolone, da Prin- 
gault e Mercier a Marsiglia, da Simon e Raditsch a Nancy ecc.. 

In Italia sono stati descritti casi da Castellani, Fichera, Jacono, Berghinz, 
Poggi, Castronuovo, Franchini, Cotella-Cerri, ecc. 

Poichè non mi risulta sinora descritto alcun caso di broncospirochetosi 
nella colonia Eritrea, mi propongo con il presente lavoro, renderne noti alcuni 
casi riscontrati fra le truppe indigene, allo scopo di mettere in rilievo l’esi- 
stenza di questa malattia e di richiamare l’attenzione dei sanitari su di essa, 
potendosi facilmente confondere con altre infermità dell’albero respiratorio. 

Presumo debba essere abbastanza diffusa se nel breve spazio di due 
mesi, presso un solo ospedale, ne sono già stati accertati una diecina di casi 
di provenienza diversa. 

Riferisco solo su quattro, essendo gli altri sfuggiti al mio esame. 

Si tratta di ascari eritrei vissuti sempre in questa colonia ed apparte- 
nenti originariamente, due al Commissariato di Asmara, uno a quello di 
Adi-Caieh ed uno a quello di Adi-Ugri. 

Sono stati ricoverati e curati al gruppo ospedaliero di Sembel. 

L'accertamento diagnostico è stato fatto mediante esami microscopici 
dell’espettorato, raccolto previo accurato lavaggio del cavo orale, e ripetuti 
durante le varie fasi della malattia, ottenendo costantemente reperto posi- 
tivo di spirochete associate con bacilli fusiformi. I metodi di colorazione 
sono stati quelli di Giemsa, quello di Fontana-Tribondeau, nonchè quello, 
semplice e rapido, della fucsina diluita. 


Caso I. — Ascari Berè Ghezzai, del 21° btg. Eritreo, di anni 35, nato a Obhà, 
Commissariato di Adi-Caieh, arruolato nel marzo 1935. Entrato nell'ospedale il 7 aprile 
1936, dimessone dopo circa un mese per provvedimenti medico-legali. 

Presenta una sintomatologia a carico dell'albero respiratorio consistente in tosse, 
espettorazione muco-purulenta e fortemente ematica con febbre continuo-remittente. 

L’esame obbiettivo del torace fa notare le caratteristiche semiologiche della bron- 
chiolite (zone ipofonetiche, respiro aspro, rantolini e ronchi diffusi). 

L’esame dell’espettorato è negativo per il b. di Koch. Sospettando la natura spiro- 
chetica, se ne fa la ricerca, ottenendo un reperto positivo con associazione di bacilli 
fusiformi e di altri germi. 
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Caso II. — Ascari Fessazien Marù, della 10* Compagnia Presidiaria, di anni 25, 
nato a Saddarù, Commissariato di Adi Ugri, arruolato nel febbraio 1935; entrato all’ospe- 
dale il 9 marzo 1936, dimesso il 26 dello stesso mese con provvedimenti medico-legali. 

Lamenta febbre, astenia e tosse con escreato muco-purulento. 

All'esame obbiettivo si nota lieve adenopatia latero-cervicale, epitrocleare ed 
inguinale. 

Al torace rilevasi lieve asprezza del murmure, ronchi e sibili diffusi su tutto l’am- 
bito polmonare. 

L'esame radioscopico del torace non fa rilevare alcuna lesione pleuro-polmonare. 

L’esame dell’espettorato, negativo per i bacilli di Koch, fa notare la presenza di 
spirochete e di bacilli fusiformi. 


Caso III. — Ascari /man Mebrat, della Compagnia deposito, di anni 21, nato ad 
Asmara, arruolato nel maggio 1935; entrato all'ospedale l'8 maggio 1936, uscitone il 
20 maggio guarito. 

Afferma di essere ammalato da circa tre mesi con tosse, dolori toracici e febbre e 
di avere notato, in passato, qualche espettorazione ematica. 

All'esame del torace si nota respiro aspro nella regione sopraspinosa di destra, ove 
si ascolta qualche rantolo a piccole e medie bolle. 

L’esame dell’espettorato è negativo per i bacilli di Koch, ma fa riscontrare rare 
spirochete. 


Caso IV. — Ascari A/medon Tella, del 2° btg. Eritreo, di anni 30, nato a Lagher, 
Commissariato di Asmara, arruolato nel febbraio 1935; entrato all'ospedale il 1° marzo 
1936, uscitone il 22 marzo per provvedimenti medico-legali. 

Riferisce di essere ammalato da circa 5 mesi con febbre e tosse accompagnata da 
espettorazione ematica. 

All'esame del torace si rileva ipofonesi nel lobo superiore di sinistra con rantoli 
crepitanti. 

L'esame dell’espettorato ha dato esito negativo per il bacillo di Koch, ma ha messo 
in evidenza numerose spirochete e bacilli fusiformi. 


Considerazioni e conclusioni. 


I casi qui esposti, sia per il decorso clinico, come per il reperto positivo 
dell’espettorato, non lasciano alcun dubbio sulla diagnosi di bronco-spiro- 
chetosi. 

Non è stato possible precisare la località ove ciascuno abbia contratta 
l'infezione, ma ciò ha poco interesse epidemiologico dato che la bronco- 
spirochetosi del Castellani è da considerarsi, come la tubercolosi, una ma- 
lattia endemica. 

I] corollario più importante invece è quello che i sanitari indirizzino 
le loro indagini verso questa importante malattia ed il suo agente etiologico, 
tutte le volte che vengono a trovarsi in presenza di casi di malattie respi- 
ratorie di dubbia etiologia, sia per provvedere ad un pronto e rigoroso isola- 
mento dell’ammalato, sia per istituire una razionale terapia. 

Dal punto di vista profilattico, considerato che la « spirocheta bron- 
chialis » invade l'organismo per via acrogena e che l’ammalato la elimina 
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e la diffonde per mezzo dell’espettorato e che il contagio può avvenire anche 
a mezzo della biancheria e di oggetti personali contaminati, come pure per 
mezzo del bacio o per il tramite delle mosche, hanno molta importanza, 
come per la tubercolosi, i rapporti interumani, donde la necessità del pre- 
coce riconoscimento ed isolamento di tali infermi e conseguenti pratiche di 
disinfezione. 

La malattia colpisce l'individuo in tutte le età e di entrambi i sessi ma 
è più facile riscontrarla nei giovani e quindi è opportuno che le misure 
igieniche siano più rigorose presso le collettività, specialmente militari. 

Completa la profilassi un’accurata igiene personale, con particolare ri- 
guardo alla pulizia del cavo orale, ed una rigorosa igiene dell'ambiente 
rivolta specialmente alla distruzione delle mosche. 

Dai dati esposti e dalle considerazioni fatte, si possono trarre le se- 
guenti conclusioni : 

a) questi primi casi, da me descritti, mi permettono di affermare 
che nel territorio della colonia Eritrea esiste la bronco-spirochetosi del Ca- 
stellani ed è endemica; 

b) essa è spesso confusa con la tubercolosi polmonare, talvolta col- 
l'influenza, con l’amebiasi bronchiale, colle affezioni micotiche dell’albero 
respiratorio; per cui è necessario, specialmente in Colonia, che nei casi dubbi 
di tali malattie e per i tossicolosi in genere, le indagini cliniche e microsco- 
piche siano dirette anche verso la bronco-spirochetosi; 

c) la profilassi si identifica con quella propria della tubercolosi, spe- 
cie nei riguardi dell’isolamento e delle disinfezioni; 

d) eliminare definitivamente dalle collettività militari i soggetti già 
sofferenti di questa malattia, a meno che non si sia raggiunta la completa 
e sicura guarigione. 


Auroriassunto. — Fatto un rapido cenno storico ed etiologico di questa malattia 
e delle altre forme similari dell'albero respiratorio, l'A. rende noti alcuni casi (i primi) os- 
servati nel territorio della colonia Eritrea. Richiama l’attenzione dei sanitari sull’impor- 
tanza dell'esame differenziale (clinico e microscopico) con la tubercolosi e con le altre 
forme parassitarie dell’albero respiratorio (micosi, amebiasi, ecc.), colle quali facilmente 
viene confusa. 

Accenna quindi ai mezzi più comuni di contagio, ricorda le norme d’igiene e di 
profilassi identificandole con quelle proprie della tubercolosi specie nei riguardi dell’iso- 
lamento e delle disinfezioni. 
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UN CASO DI RETICULOMA MALIGNO DEL MEDIASTINO 


Dott. Antonino Panagia, tenente colonnello medico 


Uno degli argomenti che più appassionano gli studiosi, nel capitolo 
delle « emopatie », comprensivo questo, secondo le idee dettate dal Banti, 
non semplicemente delle malattie del sangue circolante ma anche delle 
alterazioni morbose degli organi ematopoietici, è certamente quello riguar- 
dante la patologia del cosidetto « sistema reticoloendoteliale ». Tale fatto è di 
sicuro dovuto alle discussioni, non ancora del tutto spente, circa l'anatomia 
e specialmente la fisiologia di detto sistema. Esso fu organicamente studiato 
e descritto nel 1913 da Aschoff; ma, prima di questi, altri AA. (Ranvier, 
Metchnikoff, Marchand, Ponfick, Hoffmann, Langherans, Ribbert, Gold- 
mann) in una grande serie di osservazioni precedenti, praticate con scopi di- 
versi nei vari campi della patologia umana e sperimentale, ne avevano intra- 
vista per quanto in modo frammentario l’esistenza. 

Infatti la « capacità granulopessica », Su cui principalmente l’Aschoff 
basò il concetto di sistema, già nel 1869 fu intravista dal Ponfick €, dopo 
essere stata confermata dal Ribbert, fu dimostrata e particolarmente studiata 
da Goldmann, il quale però considerò gli elementi che godono della pro- 
prietà di colorazione intra-vitam non uniti da legame alcuno, dando alla 
colorazione suddetta un significato di ordine puramente biologico. 

L’Aschoff diede la denominazione di « sistema reticolo-endoteliale » ad 
un complesso di elementi cellulari, ai quali attribuì speciali funzioni, in 
particolar modo del ricambio, e che si trovano diffusi nel connettivo, in certi 
organi escretori (rene, fegato) o facenti parte del sistema emopoietico (milza, 
ghiandole linfatiche, midollo osseo), basando il concetto di sistema princi- 
palmente sulla « capacità granulopessica », o di colorazione intravitam, di 
cui godono gli elementi cellulari suddetti. Questi cioè, se si introducono nel 
sangue od in qualsiasi altro punto dell'organismo vivente dei colori acidi 
del gruppo della benzilina (trypanblau, litiocarminio, pyrrolblau), per il ra- 
pido diffondersi nel corpo e l’accumularsi nel loro interno sotto forma di 
finissimi granuli dei colori suddetti, assumono una colorazione vitale, che 
all’Aschofi fece intravedere come fossero intimamente connessi e dovessero 
quindi considerarsi facienti parte di uno stesso sistema elementi dislocati nel 
connettivo delle più varie parti del corpo e nei più vari organi, quali gli 
endoteli delle cellule reticolari della milza, dei noduli linfatici e del mi- 
dollo osseo, i clasmatociti di Ranvier, le cellule di Kupfer del fegato, le 
cellule avventiziali di Marchand, etc.. 
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Dopo la enunciazione dell’Aschoff del 1913, come quasi sempre suc- 
cede in tali casi, seguì un fervore di studi e di ricerche, e di polemiche 
anche, al fine di approfondire la conoscenza di questo S. R. E. e di vedere 
quale era la sua funzione nell'organismo, e numerosissimi furono i lavori 
e le indagini nel campo dell'anatomia, della farmacologia e della patologia. 
Io non starò a dire dettagliatamente di tutto ciò, chè sarebbe andar fuori 
dello studio prefissomi; vi accennerò solo per quanto riguarda le tappe 
principali e per quel tanto che può interessare ai fini di questo mio lavoro, 
il quale non vuole che illustrare un caso di tumore del S. R. E. in parola. 

Così per quanto riguarda l’intima natura della suddetta proprietà gra- 
nulopessica pare che essa non sia in relazione, in dipendenza di una rea- 
zione chimica, ma sia piuttosto dovuta alla carica elettrica. Si accertò poi 
che quando un organo, per fatti fisiologici o patologici, si trova in periodo 
di attività funzionale maggiore del consueto, viene a verificarsi il fatto che 
in esso maggiore diventa il mumero degli elementi forniti di facoltà 
granulopessica e più intensamente questa facoltà si esplica negli elementi 
stessi, come si è potuto constatare durante processi infiammatori dei vari 
organi, nell’utero in stato di gravidanza, nelle mammelle durante il pe- 
riodo di allattamento, etc. E pare anche che il S. R. E., al quale in 
fondo ancora oggi non sappiamo dare una base rigidamente anatomica 
ma solo funzionale, goda di una certa autonomia funzionale nei rapporti 
dei diversi territori ed organi nei quali è distribuito, nel contempo con- 
servando però una intima correlazione, tale che la soppressione del S. R. E. 
di un territorio porterebbe una maggiore attività, per funzione vicariante, 
del sistema stesso negli altri territori. Il Ferrata con i suoi collaboratori, met- 
tendo in evidenza il fatto che nella vita extrauterina in condizioni pato- 
logiche, parimenti a quel che avviene nell’embrione in condizioni normali, 
gli elementi del sangue possono derivare anche dal connettivo, e precisamente 
da elementi dello stesso detti emoistioblasti, distinguendo di conseguenza 
1 tessuti ematopoietici in specifici od emocitoblastici (midollo osseo, milza, 
ghiandole linfatiche) e diffusi od emoistioblastici, i quali ultimi hanno solo 
in potenza l’attività citoematogena dei primi, portarono alla concezione oggi 
predominante e per la quale « in fondo si arriverebbe alla distinzione di 
un vero e proprio S. R. E. in senso stretto, con le caratteristiche più spiccate 
di tale sistema e svolgente anche in condizioni normali le tipiche attività 
funzionali, e di un tessuto mesenchimale larghissimamente diffuso (mesen- 
chima attivo, tessuto emoistioblastico in senso generale), che possiede le 
proprietà del sistema ma in modo latente, potenziale, potendo però' facil- 
mente trasformarle in attuali sotto lo stimolo di esigenze locali e generali 
specialmente del ricambio » (Di Guglielmo). 

Il Volterra ha assegnato al S. R. E. una distribuzione universale, pro- 
ponendo anche di sostituire al termine suddetto quello di « sistema reticolo- 
istiocitario ». Secondo il concetto del Volterra « il sistema reticolo-istiocitario 
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è un complesso citostromale che inteso in stretto senso comprende soltanto 
il tessuto reticolato nelle sue diverse varietà e le cellule del reticolo sia degli 
organi emolinfopoictici come di tutti gli altri territori (reticolo periferico). 
Tra le cellule del reticolo si comprendono naturalmente le cellule av- 
ventiziali e inoltre quelle cellule del reticolo che in pochi territori spe- 
ciali (capillari epatici, seni splenici e delle linfoghiandole) hanno assunto 
la posizione degli endotelii: a queste soltanto spetta propriamente ii nome 
di « reticoloendotelii ». Il sistema reticolo-istocitario può comprendere an- 
cora, inteso in largo senso, cellule spiccatamente pirrolofile che non hanno 
rapporto col t. reticolato: sono le cellule squisitamente istiocitarie dei con- 
nettivi lassi o clasmatociti del Ranvier. Il sistema reticolo-istiocitario in 
senso largo può inoltre comprendere gli istiociti migranti che si origi- 
nano dagli istiociti fissi del tessuto reticolato (cc. del reticolo) o dei 
connettivi lassi (clasmatociti) in particolari condizioni. Per quanto il sistema, 
così inteso, sia tanto largamente diffuso, esso tuttavia non comprende i fibro- 
blasti e gli endoteli vasali, che altri autori aggregano invece al reticolo-endo- 
telio (Di Guglielmo) ». 

Nella descrizione anatomica del S. R. E., quale oggi è ammessa, dob- 
biamo, oltre gli elementi cellulari sopra accennati, ricordare gli elementi 
fibrillari, che si mettono in evidenza coi metodi di impregnazione argen- 
tica, e da qualche A. vengono considerati non quali semplici elementi di 
sostegno, ma come mezzi di trasporto dei liquidi nutritizi e dei prodotti di 
secrezione. 

Alcuni AA. credettero di ravvisare nella colorazione intra-vitam un 
puro e semplice fenomeno di fagocitosi; sta però il fatto che gli elementi del 
S. R. E. vitalmente colorati non possono prendere contemporaneamente un 
altro colore, pur potendo d’altra parte caricarsi di granuli di varia natura 
eventualmente esistenti in circolo, come batteri e residui batterici, nerofumo 
etc. Ciò non depone certamente per la identificazione del fenomeno di fa- 
gocitosi con quello della colorazione vitale. 

Per quanto riguarda la fisiologia del S. R. E. mi limito ad accennare 
al fatto che ad esso sono state attribuite le più svariate funzioni, come l’emo- 
poietica, la fagocitaria, l’emocateretica, l’immunitaria, la biligenetica; oggi 
si parla di S. R. E. o di « apparato del ricambio intermedio » giacchè tutte 
le suddette funzioni sarebbero riportate a quella del ricambio intermedio 
e di questa considerate come manifestazioni diverse. Certamente l’intima, 
completa essenza della funzionalità, della fisiologia del S. R. E. è molto 
complessa, e forse per ciò in parte ci sfugge. Tanto più che i vari metodi 
e mezzi fino ad oggi adoperati per studiare dette proprietà fisiologiche, pri- 
mi tra essi il cosidetto blocco del S. R. E. e la splenectomia, non possono 
considerarsi come strumenti precisi di ricerca, giacchè, come fa giustamente 
osservare il Ferrata, agiscono sull'intero organismo e non solo sul S. R. E., 
c quindi mettono l'osservatore nelle condizioni di provare sopra organismi 
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che non possono più considerarsi normali. Ed è per questo di sicuro che di 
fronte alle diverse funzioni attribuite al S. R. E. non tutti gli AA. si tro- 
vano d'accordo. Così, ad es., mentre alcuni affermano l’esistenza di una 
funzione biligenetica, con dimostrazione conseguente di quella produzione 
anepatogena della bile che già prima era stata varie volte confermata e 
negata, altri mettono avanti delle osservazioni recisamente contrarie, cosic- 
chè a conclusioni unanimemente accettate non possiamo dire in tal campo 
di essere oggi arrivati. Mentre alcuni AA. han riscontrato, con S. R. E. 
bloccato, un aumento nella formazione di anticorpi, altri dicono che la 
quantità degli anticorpi rimane invariata ed altri ancora che si ha una dimi- 
nuzione del potere battericida; alcuni AA. parlano di abbassamento della 
immunità naturale con S. R. E. bloccato, altri sostengono che il blocco non 
ha influenza e non apporta modificazione alcuna. E così pure nei riguardi 
del blocco del S. R. E. ed attecchimento e sviluppo dei tumori gli esperi- 
menti dei diversi ricercatori (Lignac e Kreuzwendedich von den Borne, 
Munk, Antonoff, Psaromitas, Kavetzki, Erdmann, Vecchi, Ludford, Kro- 
tkina e Afanassiewa, Brueda, Tinozzi, Chiurco e Volpe, Segre) non giun- 
gono certo a conclusioni concordanti: il fatto potrà forse quì, come del resto 
anche per quanto riguarda l'immunità, dipendere dalla diversa tecnica usata, 
dal materiale adoperato, ma è certo che non si può parlare di conclusioni 
più o meno probative quando alcuni dicono che il blocco ha apportato una 
maggiore percentuale di casi di attecchimento favorendo contemporanea- 
mente l’accrescimento dei tumori innestati, ed altri affermano di avere con- 
statato una minore percentuale nei casi di attecchimento ed un ritardo del- 
l'accrescimento od anche regressione di un tumore già attecchito. Il Segre 
ha fatto proprio degli esperimenti su larga scala, su 102 ratti, in sei serie, 
con innesto di sarcoma fusocellulare in ratti recettivi e non recettivi tripa- 
nati e non tripanati, innesto di osteosarcoma in ratti recettivi e non recct- 
tivi tripanati e non tripanati, innesto di osteosarcoma di ratti tripanati in 
ratti tripanati e non tripanati, innesto duplice contemporaneo di osteosar- 
coma (di ratti tripanati e non tripanati) in ratti tripanati e non tripa- 
nati. I ratti venivano iniettati parte solo prima dell’innesto, parte dopo 
l'innesto continuandosi le iniezioni ogni sei giorni, parte prima e dopo. 
Ed il Segre, riferendosi al fatto che in maggioranza viene sostenuto che « il 
così detto blocco del S. R. E. ha per conseguenza la diminuzione o la 
scomparsa dell’immunità naturale contro le intezioni », così conclude: «I 
risultati delle esperienze provano che la disposizione dell'organismo all’attec- 
chimento ed allo sviluppo dei tumori viene più o meno diminuita dall’inie- 
zione di un colore colloidale che si accumula nell’apparato reticolo-istioci- 
tario, e quindi che l’effetto delle alterazioni cagionate su questo apparato si 
manifesta, rispetto alla disposizione ai tumori, non solo non corrispondente- 
mente, ma in modo contrario a quello che è stato verificato di fronte alla 
disposizione allo sviluppo di infezioni ». Ho voluto riportare un po’ detta- 
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gliatamente gli esperimenti e le conciusioni del Segre non per altro che per 
il fatto che negli ultimissimi anni esse sono le più numerose e complete esi- 
stent! nella letteratura italiana, almeno per quanto risulta dalle mie ricerche. 
Certo sarebbe interessante spiegare come la soppressione, od almeno la gran- 
dissima diminuzione, l’indebolimento della attività di un sistema che in 
fondo può e deve essere considerato di difesa dell'organismo, porti nei ri- 
guardi dell’attecchimento e crescita dei tumori da innesto come conseguenza 
proprio uno stato di maggiore resistenza dell’organismo a S. R. E. bloccato. 
Non credo che alcuno degli AA. che dell’argomento si sono occupati abbia 
finora espresso delle opinioni probative in proposito. 

Esiste anche una teoria che ammette che il S. R. E. interviene nella 
genesi dello choc anafilattico nel senso che il suo blocco riduce di molto i 
fenomeni di anafilassi, mentre l'introduzione nell’organismo di alcune so- 
stanze, le quali avrebbero su di esso una azione attivante, favorirebbe il pro- 
dursi dello choc. La teoria suddetta non ha però sinora avuta piena con- 
ferma da parte di tutti i ricercatori. 

Con riferimento all’anatomia e fisiologia del S. R. E. credo infine op- 
portuno accennare al fatto che qualche A. prospetta l’ipotesi che nello stesso 
potrà anche andarsi « a ricercare il sostrato morfologico di ogni costituzione 
in quanto esso nel suo sviluppo e nelle sue attitudini funzionali possa avere 
di caratteristico per ogni singolo individuo, come trasmettitore di caratteri 
ereditarî normali e patologici e come indice della capacità reattiva agli agenti 
patogeni » (Notarangeli). 

Il Pianese considera il S. R. E. come un nuovo sistema di correlazione 
da aggiungere ai quattro già esistenti, il nervoso, il chimico, l’ormonico, lo 
psichico, dicendo di esso che « minaccia di assurgere ad importanza anche 
maggiore degli altri quattro; poichè è certo che oggi esso spadroneggia in 
Biologia, e specie nei capitoli di questa più tormentosi e tormentati: la im- 
munità, la biligenesi, la emopoiesi, il ricambio intermedio, le secrezioni 
interne ». 

Concludendo possiamo dire che oggi è ammesso un sistema, costituito 
da elementi cellulari e fibrillari di origine mesenchimale, formanti come 
un vasto sincizio in svariati organi e tessuti, ed al quale sono state attri- 
buite varie e complesse funzioni, non tutte però finora sicuramente dimo- 
strate. La concezione di sistema è appoggiata quasi esclusivamente alla 
proprietà della colorazione intravitam degli elementi cellulari che lo costi- 
tuiscono. 

Per quanto riguarda la patologia del S. R. E. gli studi e le osservazioni 
ad essa inerenti si possono riportare quasi esclusivamente all’ultimo decen- 
nio, perchè effettivamente è in tale periodo di tempo che si sono ammesse 
delle vere e proprie forme cliniche ad esso riferibili, mettendo in evidenza 
quanto fosse importante nel campo della patologia lo studio delle alterazioni 
del sistema in oggetto. Molti AA. veramente han negato che.potessero esistere 
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alterazioni del S. R. E. tali da poter determinare l’esistenza e giustificare noso- 
logicamente una vera e propria entità clinica. Altri han tentato una classifica 
zione degli stati morbosi diversi che si possono riscontrare nel S. R. E. e ripor- 
tare a suo carico. Il Ferrata dichiarando essere « quanto mai difficile allo stato 
attuale delle nostre conoscenze una vera e propria classificazione », serven- 
dosi, come il Cesa-Bianchi, di criteri fisiopatologici ed istiopatologici, divide 
tutti gli stati morbosi che si possono riscontrare nel S. R. E. in tre gruppi, 
dando ad essi stati morbosi il nome di emoistioblastosi o reticolo-endoteliosi, 
con assegnazione, come egli dice, al termine emoistioblasto del « significato 
generico di elemento a multiplo potenziale evolutivo e funzionale ». Mette 
in un primo gruppo le emoistioblastosi (reticolo-endoteliosi) da alterata 
funzione del ricambio dei grassi e dei lipoidi, in un secondo quelle da al- 
terata funzione del ricambio del sangue, ed in un terzo infine quelle infiam- 
matorie proliferative, fra cui il linfogranuloma maligno di Sternberg-Paltauf. 

Ora, nei riguardi di quest'ultimo, bisogna ricordare che molti casi 
sono stati descritti in cui assai difficile è riuscito il poter fare una netta dia- 
gnosi istopatologica tra linfogranuloma e tumori, specialmente sarcomi, e 
(per non parlare delle idee di Mac Callum, Moorhead, Mueller Ziegler, 
During e Glandzmann, i quali tutti chi più chi meno han messo in evidenza 
la grandissima vicinanza dei quadri del linfogranuloma e del linfosarcoma) 
che già lo stesso Sternberg diceva che nel lifogranuloma si potevano trovare 
quadri somiglianti al sarcoma. D'altra parte diversi AA. (in Italia Chiari, 
Antonelli, Ceresole, Ferrero, Rotta) han descritto casi in cui durante l’evol- 
versi di un granuloma hanno osservato uno sviluppo anomalo, atipico, di 
aspetto tumorale del reticolo-endotelio e si è ad esso aggiunto e talvolta so- 
vrapposto un tumore vero e proprio, senza che tale fatto facesse variare l’abi- 
tuale decorso clinico. Alcuni anzi han voluto attribuire la trasformazione a 
tipo blastomatoso del reticolo-endotelio al trattamento Roentgen, altri alle 
deperite condizioni dell’ammalato asserendo che detta trasformazione av- 
viene in periodo inoltrato della malattia. Ma i due casi pubblicati dal Rotta, 
ad es., come ben fa osservare l’A., non depongono nè per l’una nè per l’al- 
tra ipotesi, giacchè uno non era mai stato irradiato e l’altro aveva avuto solo 
una sola serie di applicazioni, ed in tutti e due la trasformazione sarcoma- 
tosa venne riscontrata in periodo affatto inoltrato dall’affezione. 

Il Manai, parlando delle idee ancora oggi sostenute da parecchi AA.., 
e secondo le quali il granuloma maligno sarebbe un vero e proprio processo 
blastomatoso, e premesso che se noi studiamo il tessuto di Sternberg pos- 
siamo differenziare gli elementi cellulari che lo costituiscono in due gruppi, 
di cui uno (leucociti neutrofili, cellule eosinofile, linfociti, mastzellen e pla- 
smazellen) sarebbe espressione di una manifestazione essudativa e quindi di 
indiscutibile natura flogistica, e l’altro (cellule di Sternberg, fibroblasti, cel- 
lule epitelioidi ed istiocitarie) espressione del tessuto di neoformazione e 
quindi con significato produttivo, scrive in proposito: « Può avvenire che 
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l’associazione del processo produttivo e dell’essudativo non sia costante nè 
in eguali proporzioni: alle volte l’uno prevale sull’altro tanto da aversi qua- 
dri istologici che sarebbero a rappresentare o una forma produttiva pura o 
una forma prevalentemente essudativa, ed è appunto la forma produttiva 
pura quella che riproduce l’aspetto di un processo dall’apparenza più neo- 
plastica che granulomatosa e che dimostra la possibilità che il quadro isto- 
patologico della affezione rivesta forme atipiche, non sempre facilmente ri- 
conoscibili. Questa non uniformità di reperto è stata attribuita, dai sosteni- 
tori della natura flogistica, al diverso stadio di evoluzione... Mi son fatta 
la convinzione che il decorso morboso stia in rapporto oltrechè al diverso 
stadio di evoluzione anche in dipendenza delle difese organiche. Quando 
queste sono valide e prevalgono sull’azione del virus si avrebbero bene evi- 
denti le note infiammatorie... sì che talora il quadro dell’essudazione pre- 
vale su quello della proliferazione (forme infiammatorie); quando invece 
le difese organiche sono deboli o mancano quasi del tutto prevarrebbe la 
proliferazione delle cellule che si farebbe abbondante e tumultuosa (forme 
produttive). E° probabile che allora le cellule elaborino anche speciali en- 
zimi proteolitici e, acquistati così alcuni dei caratteri dei veri blastomi, come 
un vero blastoma il tessuto linfogranulomatoso si comporti, distruggendo 
la capsula dei gangli e invadendo i tessuti circostanti ». Certo queste sono 
delle idee molto seducenti e che di molti casi ci potrebbero dare la spiega- 
zione, ma hanno ancora bisogno di essere confermate, tanto più quando 
si pensi che l’esistenza di un virus specifico del granuloma maligno non è 
stata ancora affatto dimostrata. Anzi qualche A., trattando questo argo- 
mento, esprime perfino il sospetto che molti dei reperti figurati ritenuti da 
vari ricercatori come parassiti protozoari specifici del granuloma maligno 
altro non siano che fenomeni di degenerazione, di regressione che si veri- 
ficano nel tessuto di Sternberg e che con la tecnica fissatrice e colorante 
usata possono in un tessuto già di per sè stesso atipico dar luogo ad imma- 
gini bizzarre simulando talvolta un parassitismo che non esiste in realtà. 

Negli ultimi anni è stato studiato, distinguendolo dai linfosarcomi veri 
e propri, un gruppo di tumori del tessuto linfatico che va attribuito al 
S. R. E. di detto tessuto. Troppo lungo sarebbe il percorrere tutta la via 
per la quale si è arrivati ad ammettere detti tumori. Dirò solo che essi, in- 
travisti da Cignozzi, Ravenna, Parlavecchio, Sgambati, Uffreduzzi, Schi- 
mincke ed altri, bene studiati e descritti da Goormaghtigh, Oberling, Rou- 
let, Uclinger, Derigs, Ewing, ed in Italia da Blavet, Rotta, Bertone, Aresu e 
Scalabrino, Gianotti, che recentemente ne ha fatto uno studio casistico molto 
completo, etc., messi in dubbio da Roussy, han trovato in Morpurgo e nei 
suoi allievi e colliborstofi gli assertori più tenaci. Certo la diagnosi istolo- 
gica di questi tumori presenta, alle volte, delle difficoltà insormontabili, e 
quasi sempre è molto difficile. Essi possono localizzarsi in tutte le stazioni 
glandolari, ma specialmente al collo, alle ascelle, al mediastino; il Gianotti 
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nei 17 casi ch’egli descrive ha trovato come sede più frequente quella del 
rinofaringe. 

Il Morpurgo distingue questi tumori in « reticolomi e reticolo-endote- 
liomi per distinguere le forme che almeno dapprima e prevalentemente sono 
localizzate nelle vie linfatiche delle ghiandole e formano una rete di grossi 
cordoni simili a quelli dei carcinomi (reticolo-endoteliomi), da quelle che 
si sviluppano nell’interno del tessuto linfoadenoide, si diffondono in questo 
e talora assumono un aspetto fascicolato che si avvicina a quello dei sarcomi 
a grandi fusi (reticolomi) Gianotti ». 

Avendo avuto occasione di osservare un caso dei suddetti tumori, ad 
andamento particolarmente maligno, credo utile pubblicarlo, potendo il suo 
studio contribuire, sia anche per poco, alla loro conoscenza per quanto 
riguarda e l’aspetto clinico e quello anatomopatologico. 


Carabiniere M. C., classe 1907. Entra gn Ospedale il 30 ottobre 1931, con diagnosi 
di « carie costale ». E' arruolato nell'Arma RR. CC. da 4 anni e dichiara di non essere 
mai stato ammalato nè prima nè dopo l'arruolamento. Ha prestato sempre regolare inin- 
terrotto servizio fino al giorno precedente a quello del ricovero. 

Padre vivente e sano, di anni 52 di età. Madre morta a 47 anni di parto distocico. 
Ha 4 fratelli e 4 sorelle tutti viventi e sani. Nulla da rilevare anche per il gentilizio 
collaterale. 

Secondo le affermazioni del p. i primi sintomi dell’affezione per la quale egli viene 
ricoverato in Ospedale risalgono a 15 giorni prima, epoca in cui cominciò a manifestar- 
glisi in corrispondenza della mammella di sinistra una tumefazione che è andata man 
mano crescendo; contemporaneamente cominciò ad avvertire debolezza ed inappetenza; 
non avrebbe mai avuto febbre; a suo dire negli ultimi 15 giorni è diminuito di peso 
di circa 5 chilogrammi. 

E. O. Soggetto di buona originaria costituzione, alquanto denutrito ed oligoemico. 
In corrispondenza della regione mammaria di sinistra presenta una tumefazione dura, 
indolente, a forma ovalare, pochissimo mobile, alta circa cm. 4 e di cm. 3 di larghezza, 
interessante i tessuti profondi, con cute sovrastante libera, scorrevole. I gangli asceilari, 
sopra e sotto-claveari di sinistra seno ingrossati, duri e lievemente dolenti. 

Nessun fatto morboso si apprezza a carico di tutti gli altri singoli sistemi ed ap- 
parati, portata speciale attenzione agli organi della cavità toraco-addominale. Il p. è 
apirettico. 

31 ottobre. Viene praticata una radiografia della regione mammaria sinistra, la quale 
esclude un processo di carie costale, ma mette in evidenza un’ombra anormale interes 
sante il campo polmonare, per il che si procede ad una seconda radiografia di tutto 
il torace in posizione postero-anteriore. Questa seconda radiografia mette in evidenza 
un’ombra che fa corpo con quella del cuore e dei grossi vasi, estesa più dalla parte 
destra, in maniera da arrivare sino alla emiclavcare di destra, la quale viene anche 
alquanto debordata al livello della 5%, 6* e 7* costola. A sinistra l'ombra è più sfumata 
e meno marcata, tanto da lasciare nettamente da questo lato distinguere la linea del- 
l’ombra cardiaca, ed arriva al livello della 4%, 5% e 6% costola alla linea parasternale. Si 
esclude la presenza di liquido. Il p. è apirettico. 

1° novembre. Sempre apirettico. Dato il risultato dell'esame radiologico si torna 
a praticare un più attento esame semeiologico della cavità toracica; questo riesce ancora 
completamente negativo, se si eccettui un appena apprezzabile ingrandimento del dia- 
metro cardiaco trasverso. 
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Esame del sangue: Globuli rossi 3.960.000; globuli bianchi 10.600; emometria 76; 
valore globulare 0,97. Formula leucocitaria: polinucleati neutrofili 76 %,; polinucleati 
cosinofili 1 %,; polinucleati basofili N. N.; linfociti 11 %,; moneciti 12 %,. 

Esame urina: negativo per clementi morbosi. 

2 novembre. Condizioni invariate; apiressia. 

3 novembre. Apiressia. Nella visita serale il p. lamenta difficoltà di respirazione, 
tanto da essere obbligato talvolta a tenere il decubito ortopnoico. 

4 novembre. Continua a lamentare difficoltà di respiro; alle ore 16 si ha lieve 
innalzamento termico (37,3), che alle ore 18 raggiunge il massimo di 37,5. Il p., il 
quale era ricoverato nel reparto di chirurgia, viene passato in quello di medicina. 

5 novembre. Accusa forte affanno respiratorio e lieve tosse. 

L'esame dell'apparato respiratorio però è completamente negativo, con suono chiaro 
e respiro vescicolare libero su tutto l'ambito polmonare; si conferma la già constatata 
presenza di lieve aumento del diametro cardiaco trasverso. Alle regioni ascellari, ed a 
quelle sopra- e sottoclaveari, presenza di tumefazioni glandolari di grandezza varia, da 
quella di un cece a quella di una nocciola, dure, alquanto dolenti. Fegato e milza in 
limiti normali. 

Interrogato insistentemente il p. assicuga di mon aver mai avuto prurito e nega di 
averne anche ora. Il Comandante di Stazione del p., venuto a trovarlo, fa conoscere 
che il carabiniere M., pochi giorni prima di entrare in Ospedale, aveva fastidio dalla 
chiusura del colletto sia della giuba che della mantellina per un senso di costrizione che 
prima non aveva mai avvertito. L'esame del collo, in rapporto a tale notizia, riesce ne- 
gativo, ad eccezione della presenza dei gangii di cui si è detto; anche cercando di infos- 
sare le dita nella fossetta del giugulo nulla si apprezza di anormale, ed in questa regione 
non si nota presenza di gangli. 

6 novembre. Apirettico. Condizioni invariate. Viene praticata una tubercolino - rea- 
zione alla Pirquet. 

7 novembre. I gangli tendono ad aumentare di volume ed a raggrupparsi, special- 
mente alla regione sopraclavicolare sinistra. Apiressia. Si propone al p. di estirpare, per 
biopsia, una delle glandole tumefatte, ma egli vi si oppone. 

8 novembre. All'ascoltazione, in corrispondenza della zona infrascapolovertebrale 
destra, si nota lieve ipofonesi con accenno a respiro bronchiale. Le condizioni generali 
si rendono gradatamente e lievemente più scadenti. Alle ore 20,30 si ha elevamento ter- 
mico a 37,5. Permane sempre accentuata dispnea. 

Esame urina: Diazorcazione debolmente positiva. Densità 1035; sostanze solide 
80,5 %,; urea 35 %,; reazione acida. Null’altro da rilevare. 

9 novembre. Apirettico. Alle basi polmonari, specialmente a destra, all’ascoltazione 
si notano dei rantoli a piccole bolle, relativamente rari. La cutireazione praticata, dopo 
48 ore, è completamente negativa. 

10 novembre. Apirettico. Condizioni invariate. 

11 novembre. Apirettico. Permane intenso affanno respiratorio. Il p. presenta poi 
lieve congestione del volto e turgore dei vasi del collo. Lateralmente alla tumefazione 
esistente in corrispondenza della regione mammaria sinistra, verso l'interno e sulla 
regione stermale, esiste edema con qualche fine marezzatura venosa, di cui qualcuna se 
ne osserva anche verso la regione epigastrica e verso l'ipocondrio di sinistra. All'esame 
del torace ipofonesi a destra per quasi tutta l'altezza del campo polmonare, estesa dalla 
parte mediana fin circa alla emiclaveare anteriormente ed alla angolare della scapola 
posteriormente, quindi suono subtimpanico con respiro smorzato ed indeterminato, che 
lateralmente verso l'alto è quasi nettamente bronchiale. 

Esame del sangue: Globuli rossi, 4.500.000; globuli bianchi 14.000; emometria 85; 
valore globulare 0,94. Formula leucocitaria: Polin. neutrofili 79 %; polin. cosinofili 1%; 
polin. basofili N. N.; linfociti 89; monociti 12 9}. 
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Diazoreazione: negativa. 

12 novembre. Apirettico. Il p. ieri sera ha avuto dolori addominali; non però diar- 
rea. Il colorito del volto ha tendenza al cianotico. Dispnea intensa. 

13 novembre. Le tumefazioni glandolari, specialmente in corrispondenza della re- 
gione sopraclavicolare, bilateralmente, vanno sempre più accentuandosi. Permane il ma- 
rezzamento venoso già riscontrato. I fatti polmonari con accenno a respiro bronchiale 
a destra sono invariati. 

Viene praticata una nuova radiografia del torace in posizione obliqua anteriore 
destra (O. A. D.): si constata nell'emitorace destro un’ombra densa che invade quasi 
tutto il campo polmonare lasciandolo libero esclusivamente nella parte laterale per una 
ristretta zona elissoide con convessità verso l’interno corrispondentemente alla 2°, 3%, 4* e 
s* costola; il disegno polmonare, tanto a sinistra quanto a destra, per la parte che si può 
osservare, appare striato da finissime ombreggiature (fatti di stasi). Tale reperto radio- 
logico permane immutato nei cambiamenti di posizione del p.. 

Viene anche praticata una radiografia dell’articolazione coxo-femorale e del bacino 
di destra per la constatazione di eventuali fatti metastatici, ma nulla osservasi di 
anormale. 

14 novembre. Apirettico. Le condizioni del p. si vanno gradatamente per quanto 
lievemente aggravando. Più accentuata è la congestione alla faccia, più cospicuo il tur- 
gore dei vasi del collo. La fossetta del giugulo è scomparsa ed in corrispondenza di 
essa si apprezza una lieve estuberanza dovuta, come si può osservare cercando di affon- 
dare le dita, ad una massa duro-clastica alquanto bernoccoluta. Gli accessi dispnoici si 
fanno più frequenti ed il p. tiene il decubito ortopnoico con appoggio laterale ora destro 
ed ora sinistro. Il polso è più piccolo e frequente del normale, pur conservando la sin- 
cronicità alle due radiali. 

Reazione di Wassermann sul sangue negativa. 

Avendovi consentito il p. si procede ad escissione di una glandola dal cavo sotto- 
ascellare di sinistra per praticarne l'esame istologico. 

15 novembre. Apirettico. La fossetta del giugulo si presenta sempre più estube- 
rante, con pelle a colorito subcianotico. 

16 novembre. Apirettico. Il p. ha preso la facies cosidetta proconsolare. 

17 novembre. Apirettico. Dispnoico. Condizioni obbiettive invariate. Fegato e milza 
sempre in limiti. Toni cardiaci un po’ deboli. Anche la tumefazione alla mammella 
tende ad ingrandirsi. La pelle su di essa, come pure su tutte le altre tumefazioni glan- 
dolari, ha colorito subcianotico, ma è perfettamente libera. 

18 novembre. Apirettico. Condizioni gravi ed allarmanti. Le tumefazioni glando- 
lari sia al collo che alla mammella aumentano progressivamente. I due polsi sono sin- 
croni, ma il sinistro è più molle e compressibile. Fatti di dispnea continua. 

19 novembre. Apirettico. Stamane la tumefazione alla regione mammaria di sini- 
stra appare ingrandita fino a raggiungere la grossezza di un mezzo cedro. Il respiro 
è sempre più affannoso e difficoltoso, quasi a scatti. Si hanno fenomeni di disfagia ed 
il p. non può nutrirsi che di alimenti liquidi. 

zo novembre. Le condizioni dei p. si vanno facendo sempre più gravi; la respira- 
zione è corta ed affannosa, il polso piccolissimo; la coscienza è però completamente 
integra. Nel pomeriggio cominciano a manifestarsi fatti di cianosi alle dita delle mani, 
al padiglione delle orecchie ed agli zigomi; tali fatti, che si fanno man mano e sempre 
più intensi, cominciano ad accompagnarsi verso sera a cute fredda specialmente alla 
faccia; il polso si fa sempre più piccolo, molle ed aritmico, con frequenza di 130 pulsa- 
zioni al minuto; respirazione sempre più intensamente dispnoica e frequente. Il p. tiene 
in permanenza il decubito ortopnoico ed è quasi ininterrottamente aiutato con inala- 
zioni di ossigeno. 
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21 novembre. Durante la notte dal 20 al 21 il p., che è sempre in piena coscienza, 
è insonne, e può avere qualche momento di riposo solo dopo che gli è stata praticata 
una iniezione di pantopon. Verso la mezzanotte il polso alla radiale è difficilmente per- 
cettibile. Nessun fenomeno doloroso viene accusato dal p., come del resto anche prima 
mai se n'era avuta manifestazione alcuna. 

21 novembre (ore tre). Il p., intensamente agitato e dispnoico, ma in piena coscienza, 
dice di aver la vista come annebbiata; la cianosi al viso è aumentata e la faccia è 
madida di sudore; le estremità degli arti sono fredde; il polso alla radiale si percepisce 
con difficoltà, è filiforme e non si può contare. Tali condizioni vanno sempre più preci- 
pitando, rimanendo però il p. con coscienza perfettamente lucida sin verso le ore dieci, 
quando comincia a perdere la conoscenza. 

21 novembre (ore 10,45°). Si ha il decesso per paralisi cardiaca consecutiva ad 
asfissia. 

Cura: L'ammalato venne sottoposto a cura intensiva con iniezioni ipodermiche di 
cacodilato di sodio. Quando comparvero e si fecero gravi i fenomeni di dispnea e di 
asfissia venne fatto uso di eroina, pantopon ed inalazioni di ossigeno. Non fu tentato 
il trattamento Roentgen dato lo svolgimento tumultuoso e rapido dell’affezione. 

Al momento del decesso non ancora si era avuto il risultato dell’esame istologico 
della glandola escissa per biopsia. La diagnosi formulata in base all'andamento clinico 
ed agli esami di laboratorio praticati fu quella di « Linfosarcoma del mediastino ». Non 
si potè praticare l'autopsia essendo stata essa negata dai parenti del defunto presenti 
al decesso. All’atto di questo, all'esame generale del cadavere, si potè notare che la 
tumefazione alla regione mammaria sinistra si era ancora dippiù ingrandita, con con- 
sistenza dura, lignea; essa non era aderente alla cute che la ricopriva, ma fissa ai piani 
sottostanti. 


Rendiamo conto della diagnosi clinica formulata. 

Nessun dubbio poteva esistere sulla localizzazione primitiva dell’af- 
fezione, che era chiaramente indicata dal decorso clinico-sintomatologico 
della stessa, controllato ed avvalorato nella sua interpretazione dagli esami 
radiografici. Evidentemente noi ci eravamo trovati dinanzi ad una sindrome 
mediastinica, con adenopatie periferiche, a decorso eccezionalmente rapido. 
La prima manifestazione esterna del male, quella almeno che richiamò 
l’attenzione del P. sugli altri segni generali (inappetenza, dimagramento, 
debolezza generale), fu la tumefazione apparsa alla regione mammaria una 
quindicina di giorni prima del ricovero in Ospedale. Detta tumefazione, dal 
decorso clinico, appare come l'interessamento di una di quelle linfoglandole 
che, se pure eccezionalmente, si possono trovare nella regione mammaria 
stessa e che per mezzo della rete linfatica intercostale comunicano con 1l 
sistema linfatico pleuro-polmonare e mediastinico, dal quale il processo pri- 
mitivamente si era nel caso in discussione iniziato, come dimostra il reperto 
radiologico eseguito il domani del ricovero del p. in Ospedale. 

Il processo morboso evidentemente si svolse subdolo, ma non possiamo 
ammettere che il suo inizio sia stato a lunga distanza dalla suddetta prima 
manifestazione esterna, e ciò per due considerazioni: la prima quella del 
decorso consecutivo alla manifestazione stessa, la seconda quella che il p. 
prestò servizio, quale milite nell'’Arma dei RR. CC., fino al giorno prece- 
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dente il suo ricovero in Ospedale, e che solo pochi giorni prima aveva comin- 
ciato ad avvertire un po’ di senso di costrizione alla chiusura del colletto, 
circostanza questa dalla quale si può dedurre, mettendola in relazione col 
decorso constatato durante la degenza ospedaliera, come l'invasione me- 
diastinica e la propagazione verso l’alto e l’esterno (regione mammaria) siano 
state contemporanee. 

Manifestatasi la comparsa delle adenopatie esterne, che in pochissimi 
giorni invasero le regioni ascellari e quelle sopra- e sotto-claveari, rapida- 
mente aumentando di volume, la diagnosi differenziale non poteva farsi che 
tra una forma leucemica, un granuloma (tubercolare, sifilitico o maligno) 
ed un linfosarcoma. 

La leucemia acuta può certamente metterci di fronte ad adenopatie 
a decorso talvolta molto rapido e con interessamento mediastinico, ma il 
reperto ematologico faceva senz’altro escludere la forma leucemica. 

Nulla poi nel nostro p. poteva far pensare ad una forma tubercolare o 
sifilitica. Il carabiniere M. era soggetto robusto, aveva goduto sempre otti- 
ma salute; la cutireazione alla Pirquet e la Wassermann sul sangue furono 
negative. Ma oltre a ciò il carattere stesso delle adenopatie poteva fare esclu- 
dere la loro natura tubercolare o sifilitica. Infatti l’adenite tubercolare si 
osserva quasi sempre sotto forma di micropoliadenite, il suo progresso è 
lento, e molto raramente si diffonde in parecchie stazioni glandolari; le 
glandole poi sono ordinariamente fisse, immobili, strettamente aderenti per 
costante processo di periadenite che le fissa le une alle altre ed è molto 
raro che quando arrivano a dimensioni cospicue non subiscano la fusione 
caseosa o non si rammolliscano in qualche punto. Anche nelle adeniti sifi- 
litiche lo sviluppo è lento, ed inoltre dette adeniti han sempre tendenza a 
fissarsi alla cute soprastante. Come le glandole tubercolari anche le sifili- 
tiche vanno facilmente incontro a processi di rammollimento ed ulcerazione, 
e tali fatti sono specialmente precoci quando si tratta di adeniti sifilitiche 
terziarie (gomme ghiandolari). Ora nulla di tutto ciò si verifica nel caso si 
tratti di granuloma maligno o di linfosarcoma. Talvolta, è vero, per il gra- 
nuloma maligno, la cute soprastante alle glandole invase dal processo può 
presentare delle formazioni ulcerose, ma in tal caso queste sono espo- 
nente di una manifestazione granulomatosa della cute stessa. Contro la 
natura sifilitica stava infine anche il fatto dell’assenza di ingorgo delle glan- 
dole epitrocleari, malgrado l'imponente invasione di quelle ascellari e cer- 
vicali. 

In tal modo la diagnosi differenziale veniva in ultima analisi ad essere 
circoscritta tra il granuloma maligno ed il linfosarcoma. Invero queste due 
affezioni, ambedue relativamente frequenti, nella pratica corrente, e  tal- 
volta anche in ambienti di studio dove al sapere del Maestro si aggiunge il 
sussidio di tutti i più perfetti e completi mezzi di laboratorio, possono riu- 
scire di difficile differenziazione. 
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A tal proposito anzi è bene ricordare che Levin considera le due affe- 
zioni come fasi di un identico processo morboso tumorale e Laubry pensa 
che il granuloma maligno sia un processo che, nel suo inizio localizzato e 
di natura infiammatoria, per il consecutivo sovrapporsi di un processo a 
tipo sarcomatoso si generalizzi in secondo tempo divenendo maligno. Detto 
ciò solo allo scopo di mettere in evidenza la grande affinità clinica dei due 
processi morbosi ritorniamo alla diagnosi differenziale cui ci eravamo accinti. 

Nel nostro caso, a mio parere, parecchi elementi potevano orientarci 
verso la probabile giusta diagnosi. Dal lato sintomatologia generale, trala- 
sciando le adenopatie, che (all'infuori del fatto che nel linfogranuloma pos- 
sono presentare delle oscillazioni nel loro volume con regressioni e « pous- 
seés » evolutive di maggiore invasione) nulla di caratteristico obbiettiva- 
mente hanno per farci differenziare Ja forma granulomatosa dalla sarcoma- 
tosa, cominciamo col prendere in esame la temperatura. Nel nostro p. si 
ebbe un decorso afebbrile, chè non possiamo di certo dare importanza per la 
discussione ai pochi decimi di elevazione termica che si ebbero due volte 
durante tutta la degenza. Uno dei sintomi più costanti del linfogranuloma 
è invece la febbre, ed i casi descritti in cui mancò la febbre sono molto 
rari. Nè può dirsi che nel nostro caso non venne constatata per il suo 
rapido decorso, giacchè gli AA. che si sono occupati specialmente dell’ar- 
gomento son concordi nel dire che l'elevazione termica si manifesta proprio 
quando il processo morboso comincia a diffondersi ed estendersi dalla sua 
prima localizzazione e quando più rapida ne diviene l'invasione dell’orga- 
nismo, e che le forme a decorso inizialmente rapido sono accompagnate 
dal tipo febbrile continuo, mentre il tipo febbrile cosidetto ondulante (tipo 
Cardarelli, Pel-Ebstein) accompagna i casi a decorso piuttosto lungo e la 
febbre in tal caso corrisponde alle « poussées » evolutive ganglionari cui è 
sempre parallelo un aumento di volume della milza. Il Micheli anzi del- 
l'aumento e diminuzione di volume della milza parallelo alle esacerbazioni 
e remissioni febbrili fa uno dei più importanti sintomi indiretti del granu- 
loma maligno. 

Altro sintomo generale che mancava nel nostro p. era il prurito cuta- 
neo, il quale pure difficilmente non è presente nel linfogranuloma; la sua 
presenza anzi, che sempre accompagnerebbe il maggior diffondersi della 
malattia, fece dare dal Favre al linfogranuloma stesso la qualifica di « ade- 
nia cosinofilica prurigena », giacchè I sintomo « prurito » fu ritenuto come 
uno dei grandi tratti, dei segni proprio distintivi con cui il quadro morboso 
si delinea. 

La milza ed il fegato sono con moltissima frequenza interessati nel 
granuloma maligno: si ha splenomegalia nell’80% circa dei casi ed epato- 
megalia nel 60%, E° vero che la splenomegalia è è quasi sempre secondaria 
alle adenopatie e che raramente (dal 6 al 9% dei casi) le precede e quindi 
nel nostro caso si poteva pensare che la splenomegalia non si era ancora 
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manifestata e lo poteva in seguito; ma appunto per l'importanza del sin- 
tomo essa fu giornalmente ricercata ed anche fino all'ultimo, quando, per 
il progressivo e rapido accrescimento delle adenopatie sia come numero che 
come volume, ed anche per il decorrere del quadro morboso verso l'esito 
letale, avrebbe dovuto essere presente, mai invece fu riscontrata. 

E veniamo all’esame del sangue. In proposito dobbiamo cominciare 
col dire che quasi tutti gli AA. compreso lo stesso Sternberg son concordi 
nel riconoscere ed affermare che un quadro ematologico speciale non abbia 
nè il linfogranuloma nè il linfosarcoma. Ad ogni modo qualche particola- 
rità ematologica da vari AA. è ammessa per il granuloma maligno, nel 
quale, se non costantemente, con una certa frequenza almeno, tanto da as- 
surgere a segni abbastanza caratteristici, si dovrebbero riscontrare anemia 
secondaria e leucocitosi con eosinofilia e polinucleosi neutrofila progressiva. 
R. Klima però «in 32 casi di linfogranuloma osservati avrebbe riscontrato 
reperto ematologico normale nel periodo iniziale e durante la remissione dei 
sintomi clinici; leucocitosi neutrofila e linfopenia nelle forme progressive con 
tumori granulomatosi in via di accrescimento; nei casi gravemente progres- 
sivi in fase finale intensa anemia e leucopenia (Manai) ». Anche il Manai 
nell’osservazione di 4 casi di linfogranuloma riferisce di aver notato nella 
fase finale della malattia una cifra normale o al disotto del normale dei leu- 
cociti. Nei suddetti 4 casi del Manai c’era inoltre assenza di eosinofilia, 
come pure del resto c’era assenza di prurito cutaneo. Nel nostro p. esisteva 
un lieve grado di anemia e di leucocitosi ed erano alquanto aumentati i poli- 
nucleati neutrofili; non c'era però eosinofilia, mentre questa sarebbe consi- 
derata in generale come il particolare ematologico la cui presenza special- 
mente deporrebbe per il granuloma maligno, tanto da giustificare, come si 
è detto a proposito del prurito, la proposta di dare all’affezione suddetta il 
nome di « adenia eosinofilica prurigena ». Nessun indirizzo utile per la dia- 
gnosi ci veniva in fondo dal quadro ematologico constatato, non potendo 
annettere soverchia importanza alla lieve anemia, leucocitosi e neutrofilia 
constatata. Come pure soverchia i importanza non potevamo attribuire al fatto 
di aver constatato all'esame delle urine in un primo tempo diazoreazione 
debolmente positiva. 

Dinanzi alla mancanza di un netto quadro ematologico, alla nessuna 
compartecipazione della milza e del fegato, all'assenza di febbre e di pru- 
rito cutanco, stava la marcia rapidamente invadente e letale dell’affezione. 

Si trovano veramente descritti nella letteratura anche per il granuloma 
maligno casi ad andamento acutissimo (caso di Brummer mortale in tredici 
giorni !), ma d’ordinario l'evoluzione, sempre mortale come si sa, avviene 
nello spazio di due a sei anni; può anche essere più lunga, ed è segnalato 
un caso durato venti anni. I casi ad andamento rapidissimo ad ogni modo 
son quasi tutti di forme addominali profonde e sono accompagnati da ane- 
mia, leucopenia, diazoreazione nettamente positiva. Si pensa inoltre che in 
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essi ci sia un debutto latente prolungato che accorci d’altrettanto la fase 
semeiologicamente manifesta del male. Circostanza questa che si poteva 
escludere per il nostro p., riferendoci alla sua storia clinica ed alla prima 
constatazione radiografica. 


Fig. 1. 
Polimorfismo degli elementi meoformati che invadono e dissociano le fibrille connettivali 
della capsula. 
Framezzo al tessuto ancora qualche linfocito ed esili fibrille connettivali. 
Colorazione metodo V. Gieson. 


Vagliati tutti i dati sopra esposti fummo indotti a formulare la dia- 
gnosi di « linfosarcoma del mediastino ». 

Rimaneva, beninteso, il nostro, sempre un giudizio di probabilità che 
aspettava conferma dall’esame istologico, essendo la diagnosi clinica delle 
forme morbose in discussione spesso ardua per il fatto che sintomi gene- 
ralmente riconosciuti propri del granuloma maligno sono stati riscontrati 
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nel linfosarcoma e viceversa; cosa questa del resto che vedremo può avve- 
nire anche per il reperto istologico. Il quale, come tutti gli esami di labo- 
ratorio, deve essere sempre messo in rapporto col decorso clinico per com- 
pletarlo e non deve mai sostituirsi ad esso: in molti casi ed in qualsiasi 
affezione, anche a prescindere da quella che riguarda il presente studio, 


mM 


Fig. 2. 
Scomparsa dci seni invasi da un tessuto endotelioide proliferante. 
Colorazione metodo V. Gieson. 


l’esame clinico e quello di laboratorio presi a solo non possono far dare 
un giudizio decisivo, mentre alla giusta diagnosi possono indirizzare inte- 
grandosi a vicenda. 

Nel nostro caso l’esame istologico della glandola prelevata per la bio- 
psia confermò in linea di massima la diagnosi clinica formulata, deponendo 
nettamente per la natura neoplastica dell’affezione, che può essere senz'altro 


Ss — Giornale di medicina militare. 
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differenziata dal granuloma maligno, e classificata però non come un lin- 
fosarcoma vero e proprio (di Kundrat-Paltauf), ma come un linfosarcoma 
reticolo-endoteliale, una neoformazione cioè da riportare a quel gruppo ete- 
rogeneo ed ancora mal classificato dei sarcomi del reticolo ai quali dai vari 
AA. sono stati dati nomi diversi, con riferimento più che altro al concetto 
ed alla classifica dalle diverse scuole seguiti nei riguardi del S. R. E.: sar- 
coma endoteliale - dictosarcoma - reticolosarcoma - endotelioma, o retico- 
loendotelioma, o istiocitoendotelioma linfoglandolare maligno. 
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Fig. 3. 
Presenza di numerose cariocinesi, 
Nel punto indicato dalla freccia una cariocinesi quadripolare. 
Colorazione metodo V. Gieson. 


Un primo, superficiale esame ci avrebbe potuto anche indirizzare verso 
la diagnosi di granuloma maligno per la presenza di cellule giganti simili 
alle cellule di Sternberg. Trattasi però di leggera rassomiglianza, come 
subito appare approfondendo l’osservazione. Del resto, fermandoci alla cel- 
lula di Sternberg, la quale rimane sempre, a ragione beninteso, l'elemento 
caratteristico del tessuto granulomatoso, un caposaldo per la diagnosi di 
granuloma maligno, non si deve dimenticare come ormai moltissimi sono 
gli AA. i quali dicono che sarebbe pericoloso il voler dare alla cellula in 
parola un valore assoluto e che, come in certi tumori maligni del tessuto 
connettivo ed in certe varietà di sarcoma si possono trovare elementi del 
tutto simili alle cellule di Sternberg, così queste sono mancate in casi di 
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granuloma maligno clinicamente ed istologicamente indiscutibili (Ziegler, 
Ducamp, Jambon, H.-L. Guibert, M. Favre et P. Croizat). Non è il caso 
di ingolfarci in uno studio dettagliato ed in una discussione sulla genesi e 
sul significato della cellula di Sternberg; forse però detto studio ci potrebbe 
dar ragione delle asserzioni e constatazioni dei vari AA. 

Tornando all'esame istologico del nostro caso noi troviamo che la 
struttura linfoglandolare appare nella massima parte distrutta. La capsula 
è ispessita e le fibrille connettivali di essa sono in alcuni tratti dissociate da 


Fig. 4. 
Impregnazione delle fibrille reticolari con il metodo Perdrau. 
Si nota la presenza di un fine reticolo fra gli elementi di tumore che 
hanno nei preparati comuni un aspetto epitelioide. 


grossi elementi cellulari, dei cui caratteri verrà detto più particolarmente 
in seguito (vedi fig. 1). Essi si ritrovano poi a formare dei cordoni che si 
infiltrano fra alcuni scarsi residui di tessuto linfoadenoide (fig. 1) ed inva- 
dono i seni corticali della linfoghiandola (fig. 2) per sostituire infine com- 
pletamente il tessuto proprio linfoghiandolare. L'aspetto che ne risulta è 
piuttosto uniforme ed è dato dall’ammassarsi disordinato di cellule di gran- 
dezza varia, in genere piuttosto rilevante e di aspetto mutevole (rotondeg- 
gianti, poligonali, allungate), con contorni a volte ben definiti, il più delle 
volte invece non bene evidenti. Tali elementi cellulari hanno di solito un 
ampio alone protoplasmatico, ben colorabile con l’eosina, dal quale si di- 
partono dei prolungamenti che vanno a riunirsi con quelli provenienti da 
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altri clementi, dando origine così ad aspetti sinciziali. I nuclei, di grandezza 
variabile, senza un preciso rapporto volumetrico proporzionale a quello 
complessivo delle cellule, e di forma pure varia, sono piuttosto chiari, di 
aspetto a volte vescicoloso e con un reticolo cromatinico bene evidente, Con 
notevole frequenza i nuclei sono multipli ed in tal caso essi o si riuniscono 
nel centro di una cellula, più voluminosa delle altre, gigante, sovrappo- 
nendosi e ripetendo così la struttura delle cellule di Sternberg, o si distri- 
buiscono a corona alla periferia della cellula stessa. Frequente è anche il 
reperto di cariocinesi tipiche o atipiche e l’atipia è dimostrata o dalla plu- 
ripolarità delle figure mitotiche o dalla loro asimmetria (vedi fig. 3). Qua 
e là si osservano rari linfociti isolati o riuniti in piccoli gruppi ed ancor più 
rare cellule cosinofile, mono- o plurinucleate, e qualche elemento allungato, 
fusiforme, con i caratteri complessivi dei fibrociti. Il tessuto connettivale 
è rappresentato da piccole travate compatte che si dissociano in fasci mi- 
nori, distribuiti a rete in tutto il ganglio; l’impregnazione argentica eseguita 
con il metodo Perdrau mette poi in evidenza un fine reticolo diffuso fra 
gli elementi descritti (vedi fig. 4). Nessuna alterazione si nota a carico del 
trofismo del tessuto, se si esclude qualche aspetto di regressione nucleare. 

Per la presenza di formazioni sinciziali, l’atipia ed il poliformismo 
strutturale dei singoli elementi cellulari, la frequenza e l’atipicità delle ca- 
riocinesi, la diagnosi istopatologica che ne scaturisce è senz'altro quella di 
« linfosarcoma reticolo-endoteliale o reticolo-endotelioma (reticolo-istioci- 
toma) maligno ». 

Come si è avanti accennato trattasi di forme non ancora bene classi- 
ficate e riguardanti uno dei capitoli più oscuri e difficili della patologia 
medica. Mi è sembrata interessante quindi la descrizione e discussione del 
caso riguardante la presente nota, e ciò anche per il suo decorso straordina- 
riamente rapido e maligno, ritenendo che, date tutte le incertezze che an- 
cora appaiono prospettarsi nell’intricato e difficile problema patogenetico 
delle emopatie, come pure nei rapporti tra granuloma maligno e blastomi 
veri e propri, ogni più piccolo contributo casistico possa sempre riuscire 
utile, specialmente quando si tratta di casi che non possono certamente con- 
siderarsi comuni e la cui sistemazione nosografica credo non deve conside- 
rarsi allo stato attuale definita, perchè non esiste una classificazione accettata 
unanimemente da tutti gli autori. 


Riassunto. — L'A. descrive un caso di affezione tumorale dell’apparato linfoglan- 
dolare che iniziatasi dal mediastino aveva invaso in seguito le glandole ascellari, sopra - 
e sottoclaveari e cervicali, portando a morte il p. in un mese circa. La diagnosi differen- 
ziale, sulla scorta dei dati clinici, venne specialmente circoscritta tra il granuloma mali- 
gno ed il linfosarcoma; il vaglio di tutti gii elementi diagnostici, in mancanza dell’esame 
istologico di una glandola già estirpata per biopsia, portò a concludere per un « linfo- 
sarcoma del mediastino ». 
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L'esame istolegico della glandola prelevata in vita, esame conosciuto qualche tempo 
dopo avvenuto il decesso del p., dette il quadro di un « Linfosarcoma reticoloendo- 
teliale ». 
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SANITÀ MILITARE 


A. RocHarx. — Epidemie provocate. - A proposito della guerra batterica. (« Revue 
d’Hygiène et de Médicine Préventive », vol. 58, n. 3, marzo 1936). 


L’A. inizia il suo lavoro affermando che l’attuazione e la riuscita della guerra mi- 
crobica dipendono dalla possibilità o meno di provocare artificialmente delle epidemie. 
Sembrerebbe, a prima vista, che tale possibilità dovesse attualmente sussistere, dati i 
progressi veramente notevoli fatti ormai dalla batteriologia e dalla epidemiologia. Infatti, 
oggi non solo sono ben noti i germi causali di un gran numero di malattie contagiose 
ed epidemiche, ma se ne conosce anche il potere patogeno, le condizioni di vita e di 
moltiplicazione, nonchè il modo di coltivarli in quantità notevoli e rapidamente con poca 
spesa, conservandone ed esaitandone la virulenza. Oltre a ciò sono anche ben rote le vie 
di contagio e di diffusione per un buon numero di malattie infettive. 

Date tutte queste conoscenze, sembrerebbe giustificata l'opinione ammessa da alcuni 
i quali pensano che basterebbero pochi individui, infetti in modo sicuro e sufficiente, 
per dare origine a grandi epidemie. 

Però, studiando il modo di effettuarsi delle epidemie spontanee, appare subito evi- 
dente come le condizioni con le quali si originano e si diffondono le infezioni e le epi- 
demie sono assai complesse e ancora non del tutto note. 

Infatti, perchè si possa stabilire una infezione sono necessari non pochi fattori, sia 
inerenti al virus infettante che al soggetto da contagiare. Sembra poi da ricerche recenti, 
che la recettività dipenda dalla natura fisico-chimica del terreno da contagiare e che, 
oltre alla specificità biologica, ne esista anche una chimica. La recettività, inoltre, varia a 
seconda del germe infettante, come dimostra anche l’osservazione delle infezioni acci- 
dentali di laboratorio. Tutto ciò porta a riconoscere che la provocazione artificiale delle 
epidemie è molto difficile per non pochi germi, ma che potrebbe essere resa facile ri- 
correndo ad alcuni germi, dotati di elevato potere infettante (br. melitensis, bacilli della 
morva, della peste, della tularemia, di Whitmore). 

Però, sarebbe sempre necessario, da parte del nemico, riuscire a mettere il mate- 
riale virulento a contatto con l’esercito o con la popolazione civile, in modo da contagiare 
molti soggetti nello stesso tempo. L'efficacia vera della guerra microbica consisterebbe 
nella possibilità di scatenare una vera epidemia a decorso rapido ed esteso. Ma per rag- 
giungere tale intento sarebbe necessari saper dominare il cosidetto « genio epidemico », 
che invece ci è poco noto, sia nelle sue cause che nei suoi elementi. Quello che parti- 
colarmente ancora oggi sfugge alla nostra indagine è sopratutto il complesso dei fattori 
cosmo-meteorologici, i quali pare che abbiano una notevole influenza non solo sui virus 
ma anche su tutto il ricambio dell'organismo. 

Oltre a ciò è da ricordare l’importanza che per la recettività ha la cosidetta « im- 
munità di contatto », per la quale il contagio non può avvenire quando l’individuo ha 
superato precedentemente l'infezione in forma occulta e non appariscente. L'A. ricorda 
gli studî di Riccardo Jorge sul cambiamento avvenuto nel potere di diffusione della 
peste in Europa e ritiene che oggi le possibilità di provocare una epidemia di peste per 
mezzo del bacillo specifico sono molto limitate, senza dire che questo mezzo offensivo 
potrebbe essere pericoloso anche per quelli che l’impiegano. Oggi si può ammettere 
che alcune epidemie, per azione di fattori ignoti o incontrollabili, perdano il potere 
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aggressivo e di diffusione, mentre, al tempo stesso, altre forme infettive compaiono e si 
diffondono. Insomma, la provocazione artificiale delle epidemie è piena d’incognite ed 
i fattori di epidemicità che conosciamo sfuggono al nostro controllo ed alla nostra azione. 

Studiando le epidemie provocate nell'uomo e negli animali, l'A. afferma che fino 
ad ora non sono state mai osservate epidemie provocate negli individui umani e ricorda 
varî casi isolati di infezione accidentale o artificiale. 

Egli ritiene che casi isolati di infezione provocata sono possibili nell'uomo mentre 
è molto difficile e di assai dubbio risultato la realizzazione di un contagio in massa come 
si proporrebbe l'arma batterica. Esaminando i varî tentativi fatti negli animali a questo 
riguardo, si rileva che nei vertebrati ed invertebrati si riesce a provocare delle epidemie 
solo in modo incostante ed aleatorio. 

Passando a considerare i mezzi di cui disponiamo per realizzare l'infezione e per 
provocare le epidemie, l’A. ritiene che per quanto riguarda il lancio dall’aeroplano sotto 
forma di nubi microbiche sopra una città, tale lancio potrebbe essere efficace solo se ii 
nemico riuscisse a procurarsi in tempo informazioni meteorologiche dettagliate e sicure, 
nonchè notizie intorno alla elettricità atmosferica, alla ionizzazione dell’aria, alla radio- 
attività ecc. 

Riguardo al lancio dei microbi con proiettili esplosivi, pur ammettendo che il calore 
ed il gas che si sprigionano all’atto della esplosione non riescano a danneggiare i germi, 
non se ne è però sicuri ed è poco probabile che i microbi riescano a trovare un terreno 
adatto per propagare delle epidemie. 

Un'altra via di diffusione potrebbe essere costituita dall'inquinamento batterico del- 
l’acqua, di cui non si può negare la possibilità, però, al tempo stesso non deve fare me- 
raviglia la costatazione che la contaminazione artificiale delle acque non sempre porta 
alla propagazione di una epidemia. 

Dopo di aver considerato l’eventuale utilità dell'impiego degli insetti e dei ratti per 
la diffusione delle epidemie, l'A. viene alla conclusione che, fra i varî germi, quello che 
otfrirebbe le maggiori probabilità di successo, per l’alto potere infettivo e diffusivo, non- 
chè per la resistenza neil’'ambiente esterno, sarebbe la br. melitensis. 

Infine l’A. tratta la questione della contaminazione degli alimenti con la tossina 
botulinica e la provocazione delle epizoozie di morva negli animali. 

In conclusione, pur ammettendo che l’arma microbica non può costituire in guerra 
un mezzo regolare di distruzione, in quanto per essere efficace ha bisogno di condizioni 
che non dipendono dalla volontà dell’aggressore, è necessario assegnare ad essa il posto 
che merita e, quindi prendere a tempo tutte le precauzioni opportune. Infatti, bisogna 
tener presente che l'arma batterica può contribuire non solo a diminuire il numero dei 
combattenti e ad aumentare quello dei malati e dei morti nella popolazione civile, ma 
anche, e sopratutto a determinare un effetto morale disastroso che può essere causa di 
grave disorganizzazione. 


Piazza. 


A. KLine. — Sul meccanismo d’azione dei gas soffocanti sul parenchima pol- 
monare. (« Gaz de combat », gennaio 1936). 


Il meccanismo d’azione dei gas soffocanti, ed in particolare del fosgene, è ancora 
lontano dall'essere stabilito in modo definitivo. Come è noto, il fosgene, messo in 
presenza dell’acqua, si scinde in anidride carbonica ed acido cloridrico, che, secondo 
certi autori, sarebbe il vero tossico. 

Ma, se si tien conto delle quantità minime di fosgene capaci di determinare la 
morte e che, d’altra parte, l'acido cloridrico è ottocento volte meno tossico del fosgene, si 
vede subito che bisogna cercare la spiegazione di tale intossicazione in ben altra causa 
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che in quella semplicista secondo cui l'acido cloridrico, messo in libertà, distrugge il 
parenchima polmonare. 

Certi autori hanno pensato che il vero colpevole è il fosgene che, sfuggito, a con- 
tatto del parenchima polmonare, alla decomposizione acquosa, agirebbe direttamente 
sul sistema nervoso centrale, ed anche sul cervello, provocando così l'edema polmonare 
per reazione nervosa. Ed a riprova di tale asserzione tali autori affermano che preparati 
istologici di cervello di fosgenati fanno rilevare una specie di emorragia generalizzata 
puntiforme, che conferisce al cervello un colore porpora caratteristico. Ma poichè tale 
colorazione particolare della massa encefalica si ritrova anche negli intossicati da ossido 
di carbonio ed in quelli morti per malattie infettive, occorre cercare un’altra spiegazione. 

Altri autori, avendo praticato su dei gatti la sezione del vago e quindi l’intossica- 
zione con fosgene, ed avendo constatato l'assenza dell'edema polmonare, ritennero di 
aver così dimostrato che la formazione dell’edema stesso è sotto la dipendenza del 
sistema nervoso. Ma, recentemente, Schùtz e Muntsch hanno dimostrato che la vago- 
tomia è suscettibile da sè sola di provocare l’edema del polmone. Il Kling, ora, ha 
proposto una teoria del tutto differente che apporta un contributo nuovo e concreto a 
spiegare il meccanismo d’azione dei gas soffocanti sul polmone. 

Il parenchima polmonare è, come è noto, formato da un tessuto che contiene una 
torte percentuale di materie grasse, ricche in colesterina (colesterolo 0.4 per 100). Il 
Klig, riprendendo un suo lavoro iniziato nel 1915, quando ebbe occasione di constatare 
l’azione neutralizzante delle materie grasse di fronte agli aggressivi chimici adoperati in 
detta epoca, ha trovato, in seguito a ripetute esperienze di laboratorio, che taluni ag- 
gressivi chimici, come il cloro, il bromo, il fosgene, vengono fissati dai grassi ed eser- 
citano un’energica azione sul parenchima polmonare in conseguenza d’una reazione che 
interviene fra tali gas e gli steroli contenuti in tutte le materie grasse, specialmente 
quelle dei polmoni. Infatti il colesterolo (il quale incorporato in un grasso idrofugo, 
permette a tale grasso di diventare avido d’acqua) perde totalmente tale proprietà allorchè 
la costituzione della sua molecola è stata modificata sia per la saturazione del suo doppio 
legame, sia per eterificazione della sua funzione alcoolica. 

Da tale constatazione d’ordine biochimico, l’autore è stato indotto a ritenere che le 
essudazioni massive, consecutive all’edema acuto, che subiscono i polmoni quando hanno 
avuto contatto con gli aggressivi chimici del tipo soffocante, potrebbero essere la conse- 
guenza di una modificazione dell’idrofilia delle materie grasse, di cui è Hg n 
protoplasma di diverse specie di cellule polmonari, modificazione provocata dal 
saggio di una parte di sterolo, contenuto in queste materie grasse, dallo stato libero allo 
stato di combinazioni irriversibili. 


MAGRONE. 


Watrer Precer. — L'esame dei ricoveri antigas dal punto di vista della loro 
impermeabilità. (« Gasschutz und Luftschutz », 1936). 


Uno dei requisiti principali dei ricoveri collettivi, specialmente ermetici, è quello 
della loro impermeabilità. Ed è perfettamente inutile studiare l’utilizzazione delle porte 
rigorosamente stagne, se il complesso delle opere murarie non è completamente stagno 
in tutte le sue parti. 

L’A. pertanto propone che ogni ricovero, prima di venire consegnato a coloro che 
dovranno fruirne, venga esaminato nei riguardi della sua impermeabilità, e consiglia di 
procedere a tale esame mettendo il ricovero stesso sia sotto leggera pressione, sia sotto 
depressione. 

L’A. raccomanda, a tal uopo, l’impiego di un compressore rotativo, capace di com- 
primere e di aspirare, e riproduce in un grafico i risultati dell'esame eseguito in sette rico- 
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veri differenti, del volume rispettivamente di 35, 55, 130, 200, 285, 360, 470 m. c. L'esame 
in istato di depressione è perfettamente giustificato, aggiunge l’autore, perchè se in un 
ricovero ci si contenta semplicemente di assorbire l’acido carbonico — ciò che è già 
sufficiente in gran numero di casi — si può rapidamente trovarsi in depressione. 

L’A. infine dà una comparazione delle due curve, pressione e depressione in un 
ricovero di 130 m. c., e mostra che, nei due casi, i risultati sono sensibilmente i medesimi. 


MAGRONE. 


J. Meyer. — Sull’odore dell'acido cianidrico. (« Gasmaske », 1935). 


Poichè la maggior parte degli avvelenamenti dovuti all’acido cianidrico ha origine 
dall'ingestione di una dose troppo forte di acqua di lauro-ceraso, e poichè questa ha un 
forte odore d’essenza di mandorle amare, si attribuisce da tempo immemorabile l’odore 
di tale essenza all’acido cianidrico. Ora in seguito a ripetuti esperimenti fatti col perso- 
nale addetto alla disinfestazione nella città di Amburgo a mezzo di acido cianidrico 
gassoso, si è riconosciuto che l'odore dell’acido cianidrico è completamente differente da 
quello dell'essenza di mandorle amare. Ed il Meyer con successive esperienze ha confer- 
mato tale constatazione, ed ha precisato che l’acido cianidrico ha piuttosto un odore pic- 
cante, speciale che dipende molto dalla concentrazione. 

Una mandorla amara od una di nocciolo di pesca non fanno sentire odore di 
acido cianidrico se non sono rotte, sebbene ciascuna mandorla ne contiene circa un 
milligrammo. 

Se si tritura una mandorla amara, un olfatto esercitato riconosce agevolmente l’odore 
dell'acido cianidrico unitamente a quello dell’aldeide benzoica, che si percepisce in modo 
più spiccato. 

MAGRONE. 


IGIENE E PATOLOGIA COLONIALE 


P. Croveri. — Patologia tropicale e parassitologia. (Vol. I, fasc. 2, Società tipo- 
grafica editr. Torinese, 1936-XIV). 


In questo volume sono ampiamente trattate le malattie da flagellati dell’uomo e 
degli animali (Leishmaniosi e Tripanosomiasi). 

Dopo aver prospettato le generalità sui flagellati e le classificazioni dei varî autori, 
il Croveri sviluppa il capitolo sulle Leishmaniosi, viscerale, cutanea, muco-cutanea, oro- 
faringea del Castellani, intrattenendosi per ultimo sulla Leishmaniosi canina. Nessun 
aspetto dell'importante argomento, allo studio del quale hanno validamente contribuito 
numerosi autori italiani, è stato trascurato; l’ezio-patogenesi, la clinica, l’epidemiologia, 
la terapia sono discusse con grande chiarezza alla luce deile più recenti acquisizioni in 
questo campo. 

Un'altra buona metà del volume è dedicata alle tripanosomiasi, umane ed animali, 
trattate in maniera esauriente sotto tutti i punti di vista, in modo da dare una visione 
completa di tutto quanto si conosce oggigiorno intorno a quest'importante gruppo di 
malattie protozoarie, 

La rara competenza dell’A., notissimo studioso di parassitologia e di patologia 
tropicale umana e veterinaria, acquisita in gran parte per una lunga permanenza in 
regioni tropicali, dà al volume un'impronta personale, che fa distaccare la sua opera 
da altre apparse in questi ultimi anni. 
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Il libro, ricco di 113 illustrazioni, in gran parte originali, e di una aggiornatissima 
bibliografia, appare in un momento quanto mai favorevole per la più esatta conoscenza 
della patologia umana e veterinaria delle nostre Colonie, ed avrà sicuramente il suc- 
cesso che merita. 

Rerrano. 


TH. Francis Jun. e T. P. Maciur. — Febbre della vallata del Rift. - Tre casi di 


infezione di laboratorio e trasmissione sperimentale della malattia al furetto. 
(« Journ. of exper. med. », vol. 62, pag. 433, 1935). 


La febbre della vallata del Rift (Rift valley fever), come è noto, è una malattia del 
bestiame, osservata per la prima volta nella colonia inglese del Kenya, da Daubney, 
Hudson e Garnham, i quali dimostrarono che l'agente eziologico è un virus filtrabile. 
Findlay e Daubney osservarono che il virus è infettante per un gran numero di animali, 
specialmente roditori; ma anche l’uomo può andar soggetto alla malattia, corne han 
riferito Daubney, Hudson e Garnham, che ne han dimostrato la frequenza tra i pastori 
di pecore durante le epizoozie. L'infezione è stata poi dai suddetti autori artificialmente 
provocata all'uomo mediante inoculazione del sangue di pecora infetta. La malattia nel- 
l'uomo ha un decorso simile alla dengue o all’influenza ed è caratterizzata da brivido 
improvviso, febbre e violenti dolori al dorso e agli arti; la prognosi è sempre buona. 

Finora sono stati descritti 13 casi di infezione di laboratorio; l'accertamento della 
diagnosi si compie mediante inoculazione del sangue del malato, nel periodo acuto della 
malattia, al topino, che soccombe con segni ben netti di necrosi epatica, con presenza di 
inclusioni acidofile nelle cellule epatiche degenerate. Le modalità d’infezione per l’uomo 
non sono state ancora sicuramente stabilite, quantunque Findlay abbia affacciato l'ipotesi 
che il virus penetri attraverso piccole lesioni della cute o attraverso la congiuntiva o 
anche per la mucosa delle prime vie aeree. 

Gli autori descrivono tre casi d’infezione occorsi nel laboratorio dell'ospedale del- 
l’Istituto Rockfeller per ricerche mediche, tra il personale che lavorava con materiale in- 
fetto da virus della febbre del Rift. E’ stata dimostrata la presenza del virus nel liquido di 
lavaggio del faringe, mediante instillazione intranasale nel furetto, che presentò i segni 
della malattia dopo due giorni; in seguito il virus è stato passato da animale ad animale 
mediante instillazione intranasale di una sospensione in soluzione fisiologica di pol- 
mone finemente tritato, tratto dall’animale sacrificato al 4° giorno di malattia, quando 
era moribondo. Il quadro anatomo-patologico dei furetti infetti è accuratamente descritto; 
le alterazioni più importanti sono rappresentate da focolai pneumonici dei lobi inferiori 
e da suffusioni emorragiche nei diversi organi, fegato, milza, intestini, reni e surreni. 
L’identificazione del virus fu fatta a mezzo delle prove sui topini, eseguite per instilla- 
zione intranasale o per iniezione intraperitoneale o sottocutanea di sospensione di pol- 
mone tritato, proveniente da furetto infetto; i passaggi in serie da topino a topino 
furono eseguiti anche per mezzo di sangue virulento. Il siero di sangue dei malati con- 
valescenti e dei furetti che avevan superato l'infezione ha potere neutralizzante, e pro- 
tegge il topino contro una inoculazione di 1000 dosi minime mortali di virus. 

Nell'uomo, la diagnosi differenziale con l’influenza clinicamente riesce spesso assai 
difficile; mediante l’inoculazione ai topini e ai furetti si riesce a differenziare i due virus. 


ReITtANO. 
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MEDICINA INTERNA 


H. Curscumann. — Sulla Iuecemia familiare. (« Klinische Wochenschrift », 8 feb- 
braio 1936, n. 6). 


Allo stato attuale delle nostre conoscenze ogni ricerca, che tende a lumeggiare, anche 
da un punto di vista particolare, la questione tuttora oscura e controversa della etio- 
patogenesi della leucemia, va accolta con la maggiore considerazione. La ricerca poi ac- 
quista particolare importanza quando chi la promuove o conduce ha, come Curschmann, 
dell'argomento grande e specifica competenza. 

Egli, prendendo lo spunto .dallo studio di un autore danese, Petri, sulla leucemia 
familiare, cerca di valutare nella genesi della malattia il fattore ereditario, cui già in 
altre emopatie è stata riconosciuta grande importanza. E qui basti ricordare i‘anemia di 
Biermer nella quale esatte e sistematiche indagini hanno constatato talora la affezione 
in ascendenti e collaterali, altre volte però la presenza di altre emopatie, spesso l'anemia 
ipocromica essenziale o cloroanemia achilica, dimostrando così rispettivamente un’ere- 
ditarietà emopatica omologa od eterologa, cioè un'alterazione o più facile vulnerabilità 
familiare, evidentemente costituzionale, degli organi emopoietici. Quindi ben giusti- 
ficata appare tale indagine in rapporto anche alla leucemia. 

Anzitutto le ricerche sperimentali di Mac Dowell e Richter, confermate poi da 
M. Slye, dalle quali risulta che la leucemia spontanea del topo si poteva trasmettere da 
padre in figlio soltanto in un determinato stipite per 121 generazioni, mentre un altro 
stipite restava apparentemente immune, ancora, che l'incrocio dello stipite disposto alla 
leucemia con quello immune dava la trasmissione ereditaria della malattia secondo mo- 
dalità ben stabilite, sono osservazioni degne di considerazione. Da esse però nessuna 
deduzione precisa può farsi circa la leucemia umana, data la diversità delle due forme. 

L’indagine anamnestica e statistica ha dimostrato casi non dubbi di leucemia fami- 
liare (più trequente la forma linfatica) precisamente accertata. Il fatto però che tali am- 
malati vivevano in rapporti di vicinanza sia stabili che periodici, che i soggetti appar- 
tenevano ad una stessa generazione o a generazioni confinanti e mai a generazioni vissute 
in tempi del tutto diversi, induce Petri a ritenere come molto probabile la trasmissione 
di un'infezione, e così una delle ipotesi etio-patogenetiche della leucemia, la infettiva, 
che con la neoplastica è quella che raccoglie attualmente maggiori consensi, avrebbe un 
altro elemento di dimostrazione. 

Curschmann però, mentre riconosce l’importanza del fattore ereditario nell’origine 
della leucemia, ne discute decisamente la genesi infettiva, anche se per essa depongono 
specialmente l'insorgenza ed il decorso della leucemia acuta, e ciò sia perchè detta genesi 
non è stata finora sicuramente dimostrata, sia per il non mai constatato contagio da sog- 
getto ammalato o da cadavere leucemico sezionato a soggetto sano. Contro poi la conta- 
giosità sta l’osservazione personale dell'autore riguardante la leucemia manifestatasi nei 
padre e nel figlio, il quale ultimo ammalò dopo 46 anni dalla morte del padre, dal 
quale viveva anche lontano. 

Le condizioni di vita, di nutrizione e di ambiente in generale invocate da Petri, 
onde l'intervento di un fattore esogeno, sono anche ritenute da Curschmann di scarsa 
importanza, sebbene però la maggior frequenza della leucemia familiare in determinate 
circoscrizioni territoriali constatate da L. Arnsperger e Nanta ci portino a non trascurare 
del tutto tali fattori, anche se queste osservazioni sono rimaste isolate. 

L'A. in base ad acuta critica dei casi osservati giunge alla conclusione, che però 
esprime come personale e con riserva, che nella genesi della malattia si deve dare grande 
importanza ad un fattore endogeno costituzionale, omologo ed eterolego, determinante 
alterazioni costituzionali particolari dell’apparato emopoietico. Probabilmente tale fattore 
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non è isolato, altri determinanti o coadiuvanti intervengono nel determinismo della ma- 
lattia e forse non è da escludere, come da sue ricerche risulta, la sifilide tardiva. 

La conclusione del Clinico di Rostock è quella che forse più risponde alla realtà 
dell’osservazione clinica. Essa ha tuttavia bisogno di precisazione per quanto riguarda 
questo fattore emopatico costituzionale e di ulteriori conferme da indagini sistematiche 
portate su tutti i casi di leucemia in rapporto agli ascendenti ed ai collaterali, tenendo 
presente particolarmente quelle forme anomali ed iniziali della malattia, il cui riconosci- 
mento diagnostico talora è molto arduo, e non solamente per il medico pratico. Ed è da 
augurarsi pertanto che il fitto velo di incertezze e di oscurità che avvolge attualmente 
la etio-patogenesi della leucemia sia diradato o del tutto allontanato e che da tale chiari- 
ficazione possano quindi derivare al medico norme per la efficace terapia della malattia 


così grave e frequente. di ' irntt 


Fiper Fernanpez. — Terapia dell’ulcera gastro-duodenale con l’istidina, (« La 


Presse médicale », 26 febbraio 1936, n. 17). 


L'argomento è attuale ed importante in considerazione della frequenza della forma 
morbosa e della gravità di essa, onde attraverso periodi di riacutizzazione e di quiescenza 
è limitata notevolmente l’attività dell'individuo, a prescindere da episodi acuti, che pos- 
sono manitestarsi (gastro- o enterorragia, perforazione) e mettere in pericolo immediato 
la vita del soggetto. Ancora, la non concordanza di vedute tra medici e chirurgi sul- 
l'indirizzo terapeutico da seguire, per cui valutazione diversa e consecutiva unilaterale 
condotta, le critiche di recente mosse alla terapia chirurgica, che con estese mutilazioni 
gastriche avrebbe determinata la insorgenza dell'anemia di Biermer, eventualità alla 
quale, anche se non sì vuol dare tutta la portata assegnatale dalle indagini statistiche di 
insigni ematologi, è pur da valutare, infine l'osservazione che, curato chirurgicamente 
l’ulceroso dello stomaco o del duodeno, restano in lui non modificate le condizioni e i 
fattori che la malattia hanno determinato prima e possono determinare poi, sono tutti 
elementi che ci rendono molto perplessi sulla condotta da seguire. Esistono degli schemi 
troppo facili e semplicistici di terapia, ma proprio per questo essi non sono aderenti e 
rispondenti alla realtà ed ai bisogni dell’osservazione clinica quotidiana. 

Da ciò deducesi che ogni nuovo tentativo di terapia dell’ulcera gastro-duodenale 
deve essere accolto e provato con la maggiore obiettività e diligenza. 

Le ricerche sperimentali di Weiss ed Aron hanno dimostrato che cani sottoposti 
a derivazione duodenale, innestando il duodeno con l'ileo, vanno incontro a cachessia 
progressiva ed a morte; l'esame dell’intestino fa rilevare diminuzione dello spessore della 
mucosa, lesioni emorragiche ed ulcerazioni come nell’uomo. Se invece dopo l'intervento 
si somministra quotidianamente per via sottocutanea un cc. di istidina in soluzione 
al 4%, lo stato dell'animale si mantiene buono, anzi se la cachessia si era iniziata re- 
gredisce ed a carico dell'intestino non si notano lesioni 0, se già esistenti, guariscono. 

Secondo gli AA. la derivazione sperimentalmente nel cane determinata porterebbe 
a gravi alterazioni nella digestione degli alimenti e specie delle sostanze proteiche, nelle 
quali la deficienza di fermenti proteolitici non porterebbe alla loro completa scissione 
e formazione di aminoacidi indispensabili per la nutrizione e la rinnovazione della mu- 
cosa intestinale, onde le ulcerazioni, lesioni che non più si osservano quando si sommi- 
nistra l’istidina, aminoacido molto importante nell'economia, il quale non solo fa sì 
che l’atrofia e l’ulcerazione della mucosa non si determinano, ma le fa anche regredire 
se già manifestate. 

Questi i dati sperimentali e l’interpretazione di essi, che prospettano sotto nuova 
luce e complicano la già difficile questione patogenetica dell’ulcera gastro-duodenale. 
La quale quindi sarebbe una malattia da carenza, una manifestazione di un disturbo. 
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generale del metabolismo, breve una conseguenza della deficienza di aminoacidi e più 
precisamente di istidine. Di qui la proposta di Weiss ed Aron di curare la malattia con 
l’impiego di essa. 

Fidel Fernandez ha praticata tale terapia in 24 malati di ulcera gastrica o duode- 
nale seguendo le norme date dai due Autori, cioè con cicli di cura di circa 21 iniezioni 
sottocutanee di 5 cc. di una soluzione di cloridrato di istidina (larostidina) al 4 %. Risul- 
tato buono (scomparsa di ogni disturbo, aumento di peso, non più emorragie occulte, 
insomma guarigione clinica) nel 66,66 %; risultato mediocre (gli ammalati sono molto 
migliorati, senza però liberarsi completamente dei loro disturbi) nel 25 %; risultato 
negativo nell’8,33 %. L’A. pertanto conclude che nei 2/3 dei casi curati l’istidina in- 
fluenza favorevolmente il sintoma dolore, lo stato generale, il peso e tutto il complesso 
subiettivo della malattia. 

A questo punto è necessario mettere la questione: si può parlare in questi amma- 
lati della guarigione della malattia ? 

Noi sappiamo che l’ulcera dello stomaco o del duodeno è malattia squisitamente 
cronica, nella quale periodi acuti si alternano a periodi di calma completa, caratterizzati 
da scomparsa di ogni disturbo e di durata variabile da pochi mesi fino ad anni. Poi la 
malattia riprende a battere la diana con grande sconforto del malato, che si credeva 
guarito e mortificazione del medico, che, poco accorto, aveva il verdetto di guarigione 
emesso. 

Non la regressione completa dei disturbi subiettivi, non il normalizzarsi dell’aci- 
dità gastrica, non la scomparsa di segni radiologici ci danno criterî precisi per affermare 
la guarigione dell’ulcera. Per quest'ultimi è opportuno rilevare che vi sono nicchie vere 
e false, nicchie che persistono mentre l’ulcera è guarita e viceversa ulcere in attività 
mentre l'esame radiologico nulla più rileva di anormale. Pertanto nei casi dall'A. trattati 
con l’istidina e con risultato buono può trattarsi di guarigiohe, ma anche di sola remis- 
sione della malattia, di solito così insidiosa, e quindi, affermando con leggerezza la gua- 
rigione completa, si corre rischio di avere una precisa e dolorosa smentita dal tempo. 

Solo quando parecchie centinaia di casi con l’istidina curati e per lungo tempo dili- 
gentemente osservati ci metteranno davanti a risultati precisi e costanti noi potremo 
pronunciare il nostro sicuro giudizio sull’efficacia della nuova terapia. Per adesso dob- 
biamo limitarci a notare che una nuova sostanza all’arsenale terapeutico anti-ulceroso 
si è aggiunta ed attendere che il tempo ci dia elementi per valutarne giustamente i 


risultati. R. D'ALESSANDRO. 


A. E. Gorprener. — Malaria e occhio - Su di un sintomo oculare general- 
mente rilevabile nella malaria cronica e larvata. (« Arch. f. Schiffs u. Tro- 
pen Hygiene ». Band 4o Heft 5, 1936). 


L’A., ricordata la difficoltà che talora presenta la diagnosi di malaria cronica e 
larvata, richiama l’attenzione dei medici anche generici su di un sintoma oculare di 
grande evidenza e di semplice ricerca che pure secondo la osservazione di Kissel per- 
metterebbe di poter diagnosticare la malattia, e che l'A. propone di denominare il « sin- 
toma dei vasi oculari malarici ». 

Questo sintomo osservato su numerosi degenti dell’Istituto Hirschmann e Rubaskin 
consiste nell'esistenza di particolari ed anormali vasi della congiuntiva bulbare che si 
distinguono per le seguenti caratteristiche : 

1°) sono posti molto superficialmente ed appaiono come in rilievo sulla super- 
ficie della congiuntiva bulbare; 

2") per lo più sono di calibro maggiore degli altri vasi congiuntivali; 

3") di colore quasi sempre più scuro; 
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4°) a sguardo volto in avanti, i vasi malarici hanno spesso una forma a spirale 
come di cavatappi; ruotando i bulbi in direzione opposta alla sede si tendono come corde; 

5°) non si ramificano dicotomicamente al pari degli altri vasi congiuntivali; 

6°) quando si avvicinano al limite sclero-corneale, si esauriscono in una o due 
tenui biforcazioni a decorso concentrico intorno alla cornea; 

7°) non formano vasi analoghi, nè si anastomizzano con altri simili; 

8°) prendono inizio nel fornice congiuntivale. 

Secondo l’A., i vasi malarici si trovano talvolta soltanto in un occhio, ma, non di 
rado, si vedono anche in ambedue gli occhi. Sono localizzati in qualsivoglia meridiano 
dei bulbi oculari, ma più frequentemente nel quadrante esterno indi in quello inferiore; 
più raramente nel quadrante superiore e molto di rado in quello interno. Il loro 
numero è di due o tre in ogni occhio, ma spesso è presente un unico vaso. 

L'A. riferisce di aver portata la sua osservazione per la ricerca dei vasi malarici 
su di una numerosa casistica esaminata presso un istituto di venereologia e di malattie 
endocrine e che avendogli risposto sempre con grande esattezza nei malarici cronici 
non trattati o curati insufficientemente, attribuisce a questo sintomo per la diagnosi di 
malaria c. o I. l’importanza che ha la presenza dei denti di Hutchinson o le tibie a 
sciabola per la diagnosi della lue congenita. 

Circa la genesi del sintomo, per ora, attendendo il risultato di osservazioni ana- 
tomo-patologiche. l'A. cerca di spiegarla ammettendo una localizzazione elettiva topo- 
grafica delle tossine plasmodiche analogamente a quanto sostiene il Lowenstein per il 
virus luetico. 


La relazione è illustrata con alcune figure schematiche. 
De ALEssi. 


CHIRURGIA GENERALE 


J. C. BrocH e J. Zacnoun. — Il trattamento delle ferite digitali dei tendini fles- 
sori della mano. (« Journal de Chirurgie », marzo 1936). 


Gli AA. spiegano perchè la ricostituzione dei tendini flessori sezionati nelle regioni 
digitali della mano dà dei mediocri risultati in confronto alla ricostituzione dei tendini 
estensori. Essi affermano che ciò è dovuto alla vascolarizzazione dei t. flessori, la quale 
è precaria essendo assicurata da fini e piccole arterie che penetrano nei tendini da una 
sola parte delle loro faccie. La rottura di una di esse provoca una estesa zona di ische- 
mia che favorisce la discontinuità di una sutura ben fatta. I tendini estensori invece 
ricevono da tutte le loro faccie dei fini vasi elicoidali, e la rottura di uno di essi nuoce 
poco alla nutrizione delle punte tendinee accidentalmente separate. I disordini fisiolo 
gici di questi tendini sono cagionati solo da cicatrici viziose che limitano ed intralciano 
il corso dei vasi. 

Tecnica operatoria: E’ necessario che si intervenga per lo meno due mesi dopo 
il trauma, e si praticherà l’anestesia generale. 1° tempo: incisione palmare ed estrazione 
del moncone periferico del flessore profondo; 2° tempo: incisione palmare ed estrazione 
del moncone centrale dei tendini. ‘Trovati i tendini, saranno estratti dalla guaina, ed il 
tendine superficiale sarà resecato quanto più è possibile, sarà conservato invece quello 
profondo; 3° tempo: la guaina digitale sarà allora caratterizzata, e vi si farà passare 
l'innesto fatto con tendine morto preparato secondo il metodo di Nageotte; esso innesto 
deve avere un calibro inferiore a quello dei tendini flessori; 4° tempo: fissazione pal- 
mare dell’innesto: esso si fisserà al tendine flessore profondo con sovrapposizione e 
sutura di entrambi, e si fisserà alla falangetta, messa in lieve flessione, mediante lega- 
tura con due fili che si annoderanno al lato dorsale di essa falange; 5% tempo: sutura 


6 — Giornale di medicina militare. 
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dei tegumenti. Bisogna dopo procedere alla mobilizzazione attiva e passiva delle dita 
con dolcezza e pazienza. 

Gli AA. concludono che il successo da loro ottenuto nei varî interventi non è stato 
completo; però in tutti i casi hanno riscontrato un miglioramento notevole della fun- 
zione dei movimenti delle dita, e a carico del pollice poi hanno avuto successo com- 
pleto. Tutto sommato questo metodo di operazione dà un miglioramento notevole, e 
spesso una buona restaurazione funzionale dei tendini flessori della mano. 

Il lavoro è corredato da osservazioni personali e da numerose figure illustrative 


della tecnica operatoria. > 


FroLLe e Luccioni. — Una via d'accesso posteriore all’anca. (« Journal de Chi- 
rurgie », aprile 1936). 


Gli AA., per quei casi in cui la via d'accesso anteriore dell'anca non è possibile © 
soddisfacente, propongono una loro via d'accesso posteriore che presenta, in confronto 
alle altre vie posteriori, il duplice vantaggio di evitare le grandi masse muscolari e di 
lavorare in una zona lontana dall’ano, dato che la ferita operatoria viene ad aprirsi 
all’esterno. 

La tecnica è la seguente: decubito ventrale con un panno arrotolato sotto il pube 
per sollevare leggermente il lato da operare; coscia in rotazione esterna per il rilascia- 
mento dei muscoli glutei. L’incisione comincia nel mezzo della faccia esterna del grande 
trocantere, a 3-4 dita trasverse al disopra del suo margine superiore, risale verticalmente 
fino a 3 cm. al disopra del trocantere, poi s’inflette dolcemente in modo da seguire il 
margine esterno del grande gluteo ed infine sale di nuovo in dentro e posteriormente 
per arrestarsi a 3 cm. circa dalla spina iliaca posteriore-superiore. Incisa la cute e il 
sottocutaneo, si arriva alla spessa aponevrosi che viene sezionata lungo il margine esterno 
del grande gluteo. In questo modo non viene leso alcun fascio muscolare. Indi, facendo 
sollevare con un divaricatore a valva larga e piatta il grande gluteo, si mettono allo 
scoperto gli elementi vascolo-nervosi della regione e poscia si arriva alla articolazione o 
separando dalla massa del piccolo e medio glutco il muscolo piramidale o sezionando 
quest’ultimo. Finita l'operazione, non rimane, per la ricostruzione dei piani, che lasciare 
ricadere il gluteo e suturare l’aponevrosi. Se è stato tagliato il piramidale, un punto 
ad X basta per suturare il suo tendine. Con questa tecnica nessun elemento importante 
viene ad essere sezionato. 

Le indicazioni a questo metodo sarebbero date, secondo gli AA., dalle seguenti 
lesioni: 1) Lussazioni posteriori, traumatiche o patologiche; 2) Creazione di una breccia 
posteriore per indicazioni diverse; 3) Fratture pertrocanteriche del femore; 4) Artrodesi 
extra-articolari; 5) Fissaggio o incavigliamento delle fratture del collo del femore. 

I risultati ottenuti dagli AA. con la tecnica proposta sono stati ottimi. 

Il lavoro è reso più interessante per l’aggiunta di due osservazioni personali e di 


quattro chiare figure illustrative della tecnica. Fossa: 


NEUROPSICHIATRIA 


V. Crarrio.. — La forma tumorale della sclerosi a placche. (« L'Ospedale psi- 
chiatrico », aprile 1936-XIV). 


Il tumore cerebrale e la sclerosi a placche sono due entità morbose piuttosto comuni, 
caratterizzate ciascuna da siffatto corteo sintomatologico che la rispettiva diagnosi dif- 
ferenziale è abitualmente facile. Ma vi sono casi in cui la sclerosi a placche si presenta 
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con tale atipicità da simulare addirittura un neoplasma. E poichè questi casi si vanno 
facendo sempre più frequenti, l'A. — approfittando di due osservazioni anatomo-clini- 
che personali — richiama opportunamente l’attenzione sull'argomento, tanto più im- 
portante in quanto l’esatta diagnosi di ciascuna delle malattie è indispensabile agli 
effetti del diverso trattamento. 

Lo Challiol comincia coll’analizzare la casistica similare raccolta dalla latteratura 
(fra cui 1o casi controllati o al tavolo operatorio o coll’autopsia) e riferisce contempora- 
neamente i criterî discriminativi degli studiosi che si sono occupati della questione, sot- 
tolineando quanto spesso siano discordanti fra di loro le opinioni sui criterì diagnostici 
differenziali che ciascun autore ritiene più sicuri. 

Vengono, quindi, esposte le due osservazioni personali, nella seconda delle quali 
la sintomatologia ebbe una rapidissima evoluzione, che erano state diagnosticate — ri- 
spettivamente — come tumore del mesencefalo e tumore del IV ventricolo, e che inu- 
tilmente erano state sottoposte all'intervento chirurgico. Il successivo riscontro autopsico 
rivelò, in ciascun caso, la presenza di tipici focolai di sclerosi multipla, più fitti ed evi- 
denti del fusto encefalico. 

L’A. conclude il proprio lavoro con le seguenti deduzioni: 

1) allo stato attuale delle nostre conoscenze è forse talvolta impossibile evitare un 
errore diagnostico fra sclerosi multipla e tumore cerebrale, poichè nessuno dei dati pro- 
posti dagli autori che hanno studiato quest'argomento sembra inattaccabile dal punto 
di vista della attendibilità per la diagnosi differenziale; 

2) l'aspetto clinico generale assunto dalla forma pseudotumorale della sclerosi 
a piastre è quello di tumore della fossa cranica posteriore; 

3) un buon dato diagnostico differenziale è, quando esista, l’unilateralità della 
papilla da stasi, data la speciale patogenesi di essa nella sclerosi a piastre; sarebbe però 
azzardato considerare questo criterio come infallibile. Ad ogni modo si tratta di un 
reperto molto raro. Miglior criterio discriminativo sembra senz'altro essere il decorso 
della malattia; 

4) è soprattutto nei casi ad andamento acuto che l’equivoco diagnostico può veri- 
ficarsi: se per una qualunque circostanza si è indotti a praticare una cura di attesa i 
sintomi di ipertensione possono regredire e il quadro clinico della sclerosi multipla può 
allora presentarsi con maggiore chiarezza. 

(In qualche caso, aggiungiamo, una ricerca ventricolografica potrà utilmente chia- 
rire il dubbio diagnostico). 

Carro Rizzo. 


H. Scnaerer. — Riffessi condizionali nell’uomo. (« La Presse Médicale », 11 marzo 1936). 


La reflettività condizionale è stata oggetto di numerosi e notevoli lavori del grande 
fisiologo russo Pawlow, di recente scomparso, e di tutta una scuola con lui collaborante, 
però sempre nel campo della fisiologia. 

Allo Schaefer dobbiamo una completa esposizione di quanto si sa ora su l’ar- 
gomento. 

I riflessi condizionali costituiscono « un nuovo legame » acquisito, fra uno stimolo 
ed una risposta, fra i quali prima non ve n'era alcuno diretto (secrezione salivare, nel 
cane, all’ascoltazione di una soneria elettrica). 

La differenza fra rif. cond. e riflessi incondizionati consiste nel fatto d’esser quello 
acquisito, temporaneo instabile e, negli animali superiori, soggetto al cortex cerebrale, 
mentre quello incondizionato è spinale mesencefalico. 

Per quanto passare dal terreno fisiologico-sperimentale alla clinica rende approssi- 
mativo il metodo di indagine e analogica la deduzione, Marinescu riconosce che lo 
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studio dei rif. cond. è « importante fattore nella comprensione dei processi di inibizione 
o di eccitazione dell’attività psichica, che si giustapongono su la superficie cerebrale 
come pietre di mosaico, ma varie € mobili ». 

Lo studio dei rif, cond. deve permettere di comprendere e interpretare certe nevrosi 
e certe psicosi, come determinare il carattere psicologico. 

Le ricerche sui rif. cond. nell'uomo normale mostrano una elaborazione estrema- 
mente rapida dei processi di inibizione, la stabilità delle connessioni temporanee elabo- 
rate comportandosi come nel cane intelligente. Ma Lentz nei suoi esperimenti su l’uomo 
trova che la psiche ha indubbia influenza sui processi per l'elaborazione dei rif. cond. 
per cui va fatta netta distinzione fra i tropismi stereotipici, istintivi e i rif. cond. 

In rapporto alla costituzione psico-somatica le conclusioni di Marinescu che adotta 
la classifica del Kretschmer, rilevano come i rif. cons. resistono all’inibizione nei picnici 
ed atletici, mentre sono inibiti negli astenici: i primi fissano più facilmente i riflessi 
vasomotori che motori. 

Nella nevrosi Pawlow stimerebbe che lo stato anormale è conseguenza di una 
rottura di equilibrio fra processo di inibizione e processo di eccitazione. In neuropato- 
logia è indiscutibile (Tinel e Michon, Fleurel, Marinescu) che turbe neuropatiche rico 
noscono come meccanismo la fissazione patologica di un rif. cond.; specie l’isterismo è 
un fissatore vero di rif. cond. come Marinescu trova nello studio di simili ammalati 
col metodo dei riflessi associati del Bechterew. Siccome nell’isterismo è preponderante 
il fattore emozionale, si è notato che negli isterici lo stato vegetativo-umorale intrat- 
tiene uno stato di eccitazione dei centri sottocoticali che presiedono ai rif. mimico-soma 
tici che costituiscono l'emozione. 

Nelle psicosi a carattere depressivo per Ivanow-Smolensky si tratterebbe di una 
irradiazione di eccitazione. Più difficili ed instabili si mostrano i rif. cond. nella par» 
lisi generale. 

Nella schizofrenia Timmer parla di turbamento della dinamica corticale per una 
induzione che non risentirebbe del mondo esterno. 

Nella paranoia una esagerata eccitabilità defensionale sarebbe influenzata da una 
serie di rif. cond. tali da costituire un sistema delirante in prima fase (Lentz) con iper- 
trofia dell'io, orgoglio, esagerata fiducia in sè stesso ecc. o per induzione negativa, ini- 
bizione del sistema della coscienza dell’io, umiltà, autodenigrazione, negativismo, ri- 
morso (Kraepelin). 

Nell’epilessia interviene anche la legge dei riflessi cond.; secondo Worall l’epi- 
lessia è dovuta all’eccitazione intensa dei centri motori corticali, che con l’induzione 
reciproca realizza un'eliminazione di tutti gli altri centri corticali, onde perdita delia 
coscienza. 

Attività condizionale vien rilevata nelle turbe del linguaggio. L'afasia sarebbe il 
risultato della perdita dei rif. cond. ottico-verbo-motori (Marinescu); persistenza ae! 
riflesso tattilo-verbo-motore se l'ammalato riconosce l'oggetto al tatto; nell'amnesia ver 
bale la vista dell'oggetto ha perduto la qualità di eccitante condizionale per l’articola- 
zione della parola, mentre il difetto di quest'ultimo processo è in causa nell’afasia mo- 
toria; l'incomprensione della parola è effetto della perdita del riflesso acustico-verbo- 
motore; l’anartria è conseguenza del disturbo del meccanismo associativo del centro 
motore del linguaggio; i disturbi della lettura, effetto della perdita del rif. cond. ottico 
verbo-motore. 

Gli stessi concetti valgono per l’agrafia. Considerando linguaggio e scrittura come 
una serie di rif. cond., i disturbi di essi appaiono come la disintegrazione di tali rif. 
(Marinescu), ma per la legge di « fissità » un rif. cond. sparisce tanto più difficilmente 
quanto più è fissato, ed è tanto più fissato quanto più è ripetuto. Così si spiegano altri 
difetti verbali: parafasie, jargonafasie (Head) in cui una sillaba non è capace di ecci- 
tare un rif. cond. per la sillaba seguente. Così son da interpretare i difetti sintattici. 
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Nella balbuzie, difetto o debilità costituzionale del meccanismo motore, si ha con- 
comitante tara neuropatica: difetta, al momento della pronunzia, una concentrazione 
sufficiente per l’eccitazione a livello della corteccia motrice del linguaggio, mentre 
sussistono o prevalgono altri focolai di eccitazione motrice corticale. Gutzmann trova 
il difetto nei fanciulli che provano pena alla concentrazione corticale, che sparisce con 
l'educazione, mentre la balbuzie consecutiva a mutismo isterico è traduzione di fatti 
inibitori su la zona motrice. E’ rif. cond. il balbettamento causato dal dover parlare 
in pubblico o dal dover metter una maschera. 

Anche il sonno naturale o sperimentale, si considera risultare dall’estensione di 
una inibizione cond. associata ad un agente esterno dotato di potere ipnogeno o man- 
canza di esso: la cessazione di un rumore cui si è abituati turba il sonno. I giovani 
dormono meglio e più a lungo e più profondamente che i vecchi, nei quali è dimi- 
nuita la eccitazione corticale. 

Nella catalessi preipnica si può pensare che le zone colpite da inibizione s’arre- 
stano al disopra dei centri del tono; infatti è verosimile che dai centri ocu'omoteri 
parta l’inibizione del sonno e invada le zone corticali soprastanti. 

Nel sonno ipnotico il soggetto rimane in comunicazione col mondo esterno per 
mezzo dell’ipnotizzatore, perchè un punto della corteccia rimane sveglio. Lo stesso nel 
sonnambulismo: quella zona sveglia, Ischlonsky chiama «riflesso di traccia » e con 
questo spiega la manifestazione di ricordi nel sonno che spariscono nella veglia. 

Nel sonno tossico o artificiale si avrebbe un fenomeno di induzione positiva che 
agisce creando un’ipereccitazione: il sonno da morfina segue a stato di nausea e anche 
a vomito; ma dopo un certo numero di iniezioni, anche l’acqua distillata produce la 
serie di rif. cond. 

Lo studio di essi inaugurato dal Pawlow e Bechterew e loro allievi fornisce in- 
teressanti contributi nel dominio della psicologia, neurologia e psichiatria + ina più che 
tutto istituisce un metodo preciso per lo studio delle affezioni nervose e mentali da 


cui si ripromette gran benefizio. 
RAFFoNE. 


OFTALMOLOGIA 


G. Ovio. — L'oculistica di Antonio Scarpa e due secoli di storia. (2 volumi - 
Casa editrice libraria V. Idelson, Napoli). 


E’ per me un grande onore presentare alla famiglia della Sanità Militare l’ecce- 
zionale opera dell’illustre Senatore Prof. Ovio, luminare della scienza oftalmologica. 

Nel campo della Oftalmologia mancava una pubblicazione che avesse potuto darci 
una veduta di insieme di quelle che sono state le origini e i progressi sulle conoscenze 
delle malattie oculari; a questo arduo e poderoso lavoro il Prof. Ovio si è dedicato 
con vera passione venendo a capo di una riuscitistsima opera, il cui titolo sta anche 
a rivendicare quanto ha contribuito il nostro Scarpa nel gettare le basi della scienza 
oculistica. 

L’A. in una prima parte tratta del volume di Antonio Scarpa sul « Saggio di osserva- 
zioni e d’esperienze sulle principali malattie degli occhi» pubblicato nel 1801 ed 
espone inoltre la conoscenza sulla patologia generale e sui varî concetti di quella che 
era la terapia generale ai primi anni del secolo scorso, dopo di che riporta dettagliata 
mente le varie categorie di farmaci ai quali lo Scarpa ricorreva per la cura delle ma- 
latte oculari allora conosciute. 

Molto interessante è pure la seconda parte nella quale l'A. tratta in modo esau- 
riente le diverse forme patologiche, seguendo l'evoluzione delle varie conoscenze acqui- 
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site a riguardo della eziologia, della sintomatologia e della terapia, e riporta inoltre 
per ogni infermità una ricchissima bibliografia in ordine cronologico. 

E’ facile comprendere perciò tutta la grande utilità di una simile opera, che 
servirà di guida ad ogni studioso che si accinga alle varie indagini specialmente sui 
problemi rimasti tuttora insoluti nella patologia oculare. 

Altro interesse particolare desta la parte chirurgica di alcune malattie oculari, delle 
quali vengono riportati i varî metodi operativi sin dai primi tentativi, ad oggi, specie 
per quanto riguarda l’operazione di cataratta. 

Inoltre l’opera è corredata di mumerossime figure riguardanti anche lo strumen- 
tario chirurgico, dai primordi della chirurgia oculare sino a quella attuale. 

Indubbiamente questa opera del Prof, Ovio è meritevole di ogni elogio e di larga 
diffusione, sia per la chiarezza di esposizione dei varî argomenti sia per la grande 
utilità sulla conoscenza della storia della scienza oftalmologica. 

L’A. dopo una lunga e luminosa carriera di clinico e di scienziato, lascia a noi 
un prezioso corredo di pubblicazioni del più alto interesse e per ultimo questa va- 
stissima opera, che ha già destato nella famiglia degli oftalmologi l’unanime plauso. 


Papacno. 


G. Lo Cascio. — Metabolismo della retina. (« La Riforma Medica », n. 4, 1936). 


E’ un largo riassunto della prolusione al corso ufficiale fatta dal Prof. Lo Cascio 
nuovo titolare della R. Clinica Oculistica di Napoli all'inizio dell’anno scolastico. 

Un tributo di riconoscenza più degno non poteva essere reso alla memoria del- 
l’indimenticabile Angelucci che gettò le basi degli studî chimico-biologici nella retina. 
L’A. riferisce infatti ampiamente questi studî a cui aggiunge, illustrandole, tutte le 
recenti conquiste della scienza nel campo del metabolismo della retina. Ricerche a cui 
l’A. e la sua scuola hanno portato un notevole ed originale contributo. 

Della interessantissima prolusione riporto le stesse conclusioni dell’A.: 

« Volendo riassumere brevemente ‘quanto ho riferito sul ricambio della retina, si 
può ritenere come acquisito che la retina nei riguardi del suo ricambio è caratterizzata 
da una spiccata tendenza a glicolizzare, da una glicolisi aerobica a volte intensa che per 
qualche animale appare come espressione di un eccesso di fermentazione, per altri e per 
l’uomo come conseguenza della inibizione della reazione di Pasteur, dalla presenza di 
una quota di respiraziose ciano-resistente ma sensibile alla florizina e legata alla gli- 
colisi. Per azione della luce: 

« si mettono in libertà acido fosforico ed ammoniaca; 
« diminuisce il contenuto in fosfatidi ed in aminoacidi; 
« l'adattamento all’oscurità è accompagnato da una respirazione più intensa. 

«Con soddisfazione si può quindi constatare che il ricambio della retina è ogg 
ben conosciuto anche se alcuni punti dell'argomento meritino di essere ulteriormente 
approfonditi. 

« Non è facile, e però direi anzi che mi sembra impossibile, fondare oggi su dati 
noti del ricambio della retina una teoria della visione che soddisfi completamente, tanto 
più che non si hanno elementi sicuri per affermare se la prima trasformazione del- 
l'energia luminosa nell'occhio avvenga nei coni e nei bastoncelli o negli elementi del- 
l’epitelio pigmentato. 

«Credo quindi potere mantenere quanto ho espresso alcuni anni addietro e cioè 
che, accettando le moderne vedute sulla natura della luce da una parte e sulla struttura 
dell'atomo dall’altra, l'energia luminosa agisca nella membrana retinica rompendo l’'e- 
quilibrio chimico-fisico degli elementi sensoriali, e che il fenomeno della visione sia 
conseguenza della rottura di questo equilibrio. 
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« Se poi questo avvenga perchè la luce mette in libertà nella retina degli elettroni, 
o invece perchè provochi la ionizzazione della porpora o di altre sostanze contenute 
nella retina, la scienza permetterà di stabilirlo ». 
TEstA. 


Baratta. — Dacriocistiti da malformazioni e da deformazioni. (« Rivista Oto- 
neuro-oftalmologica », VI, dicembre 1935). 


L’A. partendo dal concetto che malformazioni del naso e cavità accessorie son la 
causa di un gran numero di dacriocistiti, riunisce le osservazioni di circa 150 amma- 
lati, nei quali malformazioni di ogni tipo, evidenti, causa di infiammazione cronica 
della mucosa del naso, erano alla base della dacriocistite. 

Si è dato cura di costatare prima di tutto la esistenza di malformazioni e il grado 
di esse, escludendo ogni caso di dacriocistite chiaramente dipendente da malattia nasale, 
ricorrendo anche all'esame istologico. 

Nei casi di dacriocistite da alterazione morfologica del naso, alterazioni schele- 
triche e dei seni, distingue quelli in cui la dacriocistite può esser solo attribuita ad 
alterazioni di posizione del sacco o del tendine dell’orbicolare. 

Nella malformazione detta da labbro leporino, la dacriocistite ripete la sua origine 
dal difetto morfologico delle cavità nasali, che originano deformazioni del sacco la- 
crimale. 

Nell’ipertelorismo di Grig, con appiattimento della radice del naso e forte di- 
stanza fra i due occhi, per anormale sviluppo dello scheletro facciale, concomita anor- 
male ossificazione dello sfenoide, spinta in avanti del cervello durante lo sviluppo, che 
allunga i canali lacrimali (elongatio canaliculi di van der Hoewe). 

Alterazioni morfologiche delle fosse nasali: ozena si accompagna a dacriocistite. 
Alterazioni cistiche, ectasie dell’etmoide, cisti pneumatiche del turbinato medio defor- 
mano il sacco e causano ritenzione. 

I traumi del naso che modificano la architettura scheletrica di esso, spostano di 
frequente l’unguis, quando non colpiscono direttamente il canale lacrimale. 

Nelle dacriocistiti dei malati del naso, in base ad esame istologico, ha escluso la 
propagazione dalla mucosa nasale ammalata al sacco in alcuni casi osservati, e durante 
la rinostomia ha dovuto dare alla posizicne alterata del sacco nella sua loggia o alla 
posizione del tendine dell’orbicolare tutto il valore di causa diretta della infiamma- 
zione del sacco stesso: questo deve aspirare, per azione dell'’ammiccamento, le lacrime, 
tale funzione può essere ostacolata o per impervietà del canale di scarico, la colonna di 
liquido costituisce un ostacolo, o per posizione del sacco o per insufficiente aspirazione 
perchè il tendine dell’orbicolare si inserisce troppo anteriormente e non riesce ad aver 
contatto col sacco o inserendosi obliquamente, preme sul polo inferiore. 

A base delle dacriocistiti dunque sta sempre il fattore ritenzione più o meno 
completo, causato da malformazioni o deformazioni. 

RAFFone. 


OTO-RINO-LARINGOLOGIA 


L. BaLpenweck e R. Guarrarn. — La radiografia della laringe. (« Paris Médical », 
1° febbraio 1936, n. 5). 


Gli autori, che si occupano dell'argomento fin dal 1933, espongono alcune consi- 
derazioni personali tendenti a fare introdurre e generalizzare tale metodo nella pratica 
medica, Importante in questi esami è che bisogna possedere una buona tecnica, poichè 
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da essa dipende la riuscita dei films, che non poca importanza hanno nella diagnostica 
delle malattie laringce. 

Generalmente un profilo destro ed uno sinistro sono sufficienti alla bisogna, perchè 
solo con essi si ha la possibilità di studiare bene i dettagli della laringe. L’ammalato da 
esaminare viene fatto sedere con le spalle in posizione adatta e per l'esame viene usato 
un localizzatore sferico di piccolo diametro: 50 millimetri. In tal modo facilmente si 
riesce ad inquadrare la regione da radiografare e correggere anche la posizione del 
malato in modo da avere una bella imagine simmetrica della laringe. 

Appena si è fissata bene l’ampolla si mette a posto una cassetta 18/24 e si esegue 
la radiografia con le costanti elettriche seguenti: 50 milliampéres, 80 kilovolts, 15 milli- 
amperes-secondi di posa; distanza foco-laringe m. 0,70 e foco-film di circa m. 0,85. 

Per l’interpretazione dei reperti radiografici è bene tener presente che nella laringe 
normale possiamo avere una grande varietà d’imagini. L'elemento più caratteristico e 
che si trova costantemente, anche nelle imagini poco nette, è una zona chiara, allungata 
dall’avanti all'indietro, leggermente obliqua in basso ed in avanti e che corrisponde al 
ventricolo laringeo. Questo, dal punto di vista anatomico, è un punto di repere impor- 
tante perchè il limite subito sopra indica la regione delle bande ventricolari ed il limite 
immediatamente sotto indica la regione delle corde vocali. 

La zona aerata sopralaringea corrisponde allo spazio jo-tiroideo. 

La zona opaca retrolaringea si rileva come un opacamento della banda oscura pre- 
vertebrale. 

Ora tenendo presente questi dati che si osservano costantemente nel normale, l’in- 
terpretazione dei reperti radiografici nella patologia della laringe ci sarà ancora più facile 
se terremo presenti i rilievi che scaturiscono dai seguenti casi: 

I) Le modificazioni eventuali dello scheletro laringeo: Tra queste l’opacamento 
parziale e sopratutto la scomparsa della fossetta navicolare (chiara nel normale) costitui- 
scono un eccellente segno patologico, poichè essa accompagna sempre gli altri rilievi ra- 
diografici e può anche precederli. 

L’insieme della cartilagine tiroide presenta delle modificazioni variabili con la na- 
tura e sopratutto con lo sviluppo dell’affezione in causa. 

Per le modificazioni della cricoide, che sono poco studiate, non si possono fare 
rilievi importanti. Da questi dati fondamentali si rileva che nè le affezioni infiam- 
matorie semplici, nè i tumori benigni apportano modificazioni radiografiche. Tutto al 
più quando esse sono voluminose, si rilevano come ombre leggere, ma a contorni rego- 
lari e senza che vi siano modificazioni delle cartilagini. 

II) Le modificazioni eventuali della zona chiara sopra-laringea e della zona scura 
retrolaringea: Nel lavoro di Mathej-Cornat giustamente è detto che l’opacamento della 
zona chiara sopra-laringea è un sintomo radiologico costante nello sviluppo di un neo- 
plasma. A tale proposito bisogna dire che le varie interpretazioni che si possono fare a 
riguardo devono essere sempre verificate dall'esame della regione dopo ingestione della 
sostanza opaca. 

III) Gli aspetti che si hanno con l'assorbimento di sostanze opache: L’ingestione 
di gelobarina dà esito apprezzabile sopratutto quando il tumore è faringeo, o faringo- 
laringeo oppure che da intralaringeo in origine, viene poi in secondo tempo a debor- 
dare posteriormente. In tali casi per avere un esame preciso è utile far precedere la 
radiografia da uno studio radioscopico sulla deglutizione della sostanza opaca, per os- 
servare il grado di ostruzione causato dalla massa del tumore c l’entità dei disturbi fun- 
zionali concomitanti. 

L’esame radiografico nelle affezioni laringee oltre ai dati preziosi che fornisce per 
la diagnostica, dà insegnamenti sull'indicazione operatoria e sulla condotta da tenere 
nel trattamento radioterapico. Infatti seguendo queste norme noi possiamo aver dati per 
determinare il limite del processo, il grado di estensione di esso dietro la laringe ed il 
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grado di distruzione della cartilagine. Inoltre radiografie successive faranno conoscere 
l'evoluzione del processo patologico, i risultati del trattamento e l’inizio delie recidive. 

Tali documenti, conservati e catalogati, a momento opportuno, saranno preziosi specie 
se provenienti da uno stesso soggetto, poichè essi permetteranno di rilevare con certezza 
le differenze esistenti tra le diverse radiogratie. L'interessante pubblicazione è completata 
da alcune figure che illustrano ancora più chiaramente i concetti scaturiti dalle lesioni 


esaminate. «Ven 


FARMACOLOGIA 


J. Tiomann. — Le soluzioni di Dakin secondo le differenti farmacopee. (Atti 


del XII Congresso internazionaie di Farmacia - Bruxelles). 


E’ una interessante comunicazione che l’egregio A. ha fatto in sede del Congresso 
sopracitato (Bruxelles, 30 luglio - 6 agosto 1935) e ora pubblicata in estratto. La relazione 
simpernia sulle osservazioni emerse al dott. Thomann, quale risultato delle ricerche e 
delle analisi chimiche praticate sulla «Soluzione di Dakin o Liquore di Dakin » pre- 
parato secondo le indicazioni di diverse farmacopce; precisamente, quelle qui di sc guito 
elencate: 1) Farmacopea ufficiale del Regno d’Italia, V ediz., 1929, (Liguor matri 
hypochlorosi); 2) Farmacopea elvetica, V ediz., 1933; 3) Farmacopea olandese, V ediz., 
1926, supplemento n. 1, 1934; 4) Codice farmaceutico inglese, 1934, (Syn. Daufresnes 
Solution); 5) Farmacopea degli Stati Uniti, X ediz.; 6) Formulario farmaceutico del Ser- 
vizio di Sanità dell'Esercito francese, 1931, (Solution de Dakin). 

E’ noto come — per tutte le preparazioni del genere — sia richiesto e preferito 
un titolo in cloro attivo di circa il 0,50 ®.., poi che il largo impiego clinico del « Liquido 
di Dakin» ha permesso di constatare che un tenore più alto produce irritazione delle 
ferite, mentre le soluzioni che ne contengono meno di 0,45 %, riescono inefficaci. D'altra 
parte, è regola elementare che, per un impiego appropriato, ogni preparazione deve 
offrire la sicurezza che il titolo del suo principio attivo si mantenga il più possibile co- 
stante 0, quanto meno, che non si abbassi troppo rapidamente. 

Dall'esame comparativo delle varie formule indicate per l'allestimento del « Li- 
quido di Dakin » l'A. rileva, in primo luogo, che quelle prescritte possono distinguersi 
in due specifiche categorie; esattamente: @) quelle in cui il grado di alcalinità richiesto 
si ottiene con l'aggiunta di un miscuglio di carbonato e bicarbonato di sodio (Farma- 
copee: olandese, elvetica, inglese e Formulario francese); 6) e le altre nelie quali, invece, 
s'impiega il fosfato bisodico (Farmacopee: italiana e degli Stati Uniti). 

Scendendo poi alle ricerche analitiche dirette, delle soluzioni preparate secondo tali 
diverse prescrizioni — conservate tutte nelle identiche condizioni — egli ha accertato 
che la stabilità di quelle addizionate di carbonato-bicarbonato di sodio si mantiene co- 
stante per un tempo assai lungo — circa sei mesi — e, al contrario, nelle altre conte- 
nenti il fosfato bisodico, il titolo di cloro attivo si abbassa assai rapidamente, senza che 
la natura del recipiente vi abbia influenza alcuna, giacchè il fenomeno si verifica ugua!- 
inente anche quando i liquidi siano conservati in ampolle chiuse alla lampada. 

L'A. si è altresì occupato dei « Liquidi di Dakin concentrati » i quali presentereb- 
bero il vantaggio pratico di evitare la preparazione — alquanto complicata — di quello 
officinale voluto dalla Farmacopea elvetica, quando molto più semplice riesce la dilui- 
zione estemporanea — al titolo prescritto — del liquido concentrato, sia di acquisto dal 
commercio e sia che venga allestito dal farmacista stesso. Eppertanto, egli ha portato il 
suo esame sopra un preparato commerciale già in uso, che va sotto la denominazione di 
« Solutio natrii hypochlorosi chirurgicalis sextemplex », che risultò al titolo iniziale di 
3,25 % in cloro attivo ed era addizionato di idrato sodico, come sostanza- -tampone, al 
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posto del bicarbonato, il quale non si presta per la conservazione di liquidi dotati di un 
grado tanto alto di concentrazione. Questa soluzione, conservata in luogo fresco 
(10°12° C.) e al riparo della luce, ha mantenuto il suo titolo per diciotto mesi. 
Ora, preparando la « Soluzione di Dakin» per diluizione di quella concentrata 
(Solutio sextemplex) — secondo le indicazioni della Ditta fabbricante — l’A. ha potuto 
constatare che essa risulta possedere un pH di circa 11 (un po’ più elevato di quello della 
soluzione prescritta dalla Farmacopea svizzera, ma non più alto di quello delle prepara- 
zioni: olandese, francese e inglese) e, sopratutto, che la soluzione regolamentare, otte- 
nuta per opportuna diluizione di quella concentrata, mantiene il titolo stabilito per un 
limite di tempo di circa tre mesi, limite che, se non raggiunge i sei mesi della soluzione 
efficinale, risulta oltremodo sufficiente, ove si consideri l’impiego immediato di essa 0 
sia pure ritardato. 
Il pregevole e accurato studio del dott. Thomann è illustrato da 7 tavole chiare e 
riassuntive, contenenti i diagrammi delle variazioni nel titolo di cloro attivo delle varie 
soluzioni, preparate secondo le diverse prescrizioni, in rapporto al decorso della stabilità, 
all'eventuale correzione dell’alcalinità che può ottenersi con l'aggiunta di idrato sodico, 
come pure i rilievi riflettenti le soluzioni concentrate e quelle allungate ottenute per 
diluizione di queste. 
Dall'esame di tali diagrammi — come da tutto il complesso delle osservazioni rica- 
vate dagli esami sperimentali — l’A. trae le seguenti conclusioni : 
a) Solamente le « Soluzioni di Dakin » preparate a mezzo del carbonato-bicar 
bonato di sodio risultano stabili e cioè quelle contemplate nelle Farmacopee : olandese, 
inglese, elvetica e nel Formulario francese. La formula di preparazione inserita nellì 
Farmacopea svizzera, V ediz., è probabilmente la più indicata, poichè fornisce una sol 
zione a pH più piccolo — 9,5 circa — contro il pH=11,6 circa delle soluzioni ottenute 
secondo le prescrizioni della Farmacopea italiana, V ediz. e di quella degli Stati Unit 
X ediz., che richiedono l’impiego del fosfato bisodico. 
6) Le « Soluzioni di Dakin » contenenti fosfato bisodico (Farmacopea degli Stati 

Uniti e Farmacopea del Regno d’Italia) non sono da raccomandarsi giacchè esse non 
risultano stabili; tuttavia, la loro stabilità può essere migliorata con l'aggiunta di idrato 
sodico, tanto più se la quantità di questo è abbondante; ma allora si ottengono prep* 
razioni aventi un grado troppo elevato di alcalinità, per cui non sono certo preferibili 
nel trattamento delle ferite. i 
La diminuzione rapida del titolo in cloro attivo sembra dovuta a reazioni secon 
darie che l'A. prende giudiziosamente in esame e che, in definitiva, farebbero scom 
parire il cloro attivo, per conseguente formazione di cloruro di sodio. 
c) E' possibile preparare delle « Soluzioni di Dakin concentrate » stabili che 
permettano di ottenere, con una appropriata diluizione, il « Liquido di Dakin » usual 
— cioè al titolo prescritto — relativamente stabile, del pari. L’A. non si è attardato 
però, a ricercare le cause per cui quello officinale riesce stabile per sei mesi mentre gl 
altri, preparati per diluizione, mantengono il titolo costante per tre mesi soltanto. 
d) Le farmacopee, i codici farmaceutici, i formularî, dovrebbero ammettere esclu 
sivamente le prescrizioni di « Liquidi di Dakin » del tipo carbonato-bicarbonato. 
e) E’ assodato che si possono preparare delle « Soluzioni di Dakin » aventi una 
sufficiente stabilità. E' facile quindi disporre — per il trattamento delle ferite — di 
un antisettico a base di cloro attivo partendo da materie prime (cloruro di calce, carbo 
nato e bicarbonato di sodio) che possono procurarsi senza difficoltà — particolarmente 
in tempo di guerra — invece di altre, come ad esempio i derivati del toluene (Clora- 
mina T, Dicloramina T). 
Questa constatazione sembra al dott. Thomann — e noi ci associamo pienamente — 
della più alta importanza per la farmacia civile e, ancora più, per la farmacia militare. 
A. PacNIELLO. 


CONFERENZE E DIMOSTRAZIONI CLINICHE 
NEGLI OSPEDALI MILITARI 


ELENCO E SOMMARI DEGLI ARGOMENTI TRATTATI 
(Dai verbali pervenuti alla Direzione Generale di Sanità militare nel maggio 1936-XIV) 


CATANZARO ®@ Primo capitano medico Oscar Cimino: Su di un caso di cisti da echi- 
nococco del fegato. 


® Sottotenente medico Rosario Ruccieri: Su di un caso di sclerosi laterale amio- 
trofica. 


@ Primo capitano medico Giovanni Scamzia: Su due casi di stenosi dell'ileo conse- 
cutivi a fatti aderenziali. 


® Su di un caso di calcolosi ureterale destra con anuria spastica del rene corri- 
spondente. 


* 


LIVORNO ®@ Sottotenente medico Lamserto MoricoNnI: Prolasso intestinale sottocutaneo 
traumatico. 


L’O. riferisce di un caso da lui operato circa 2 anni or sono e che, riveduto recen- 
temente, gode ottima salute. Trattasi di un giovane che, mentre camminava in bicicletta, 
è stato colpito violentemente alla fossa iliaca destra (supero -lateralmente), dall’estremo 
di una stanga di biroccino. La parete addominale anteriore si discontinuò per un’am- 
piezza tale da permettere il passaggio delle punte di tre dita, ma la cute rimase integra, 
per cui i visceri addominali vennero a trovarsi sotto la cute stessa, solamente escoriata. 

Fu operato subito: previa ispezione dei visceri addominali, che dette risultato 
negativo, fu ricostituita la parete addominale nei suoi strati. 

Trattandosi di lesione rarissima, riferisce della casistica, dell’anatomo-patologia e 
della clinica dell’affezione, soffermandosi a lungo sulla etiopatogenesi per la quale ritiene 
debba essere invocato lo scoppio dei muscoli in contrazione valida ed anche lo scoppio 
del peritoneo, venendo a mancare improvvisamente la parete in un punto limitato. 


® Frattura isolata dell'osso trapezio con ritenzione di grossa scheggia metallica 
infissa da circa due anni, per scoppio di fucile da caccia. 


L’O. riferisce di un caso da lui operato in questi giorni nel Reparto Chirurgia del- 
l'ospedale. 

La ferita fu riportata da borghese ed il soldato ha potuto compiere il suo servizio 
militare fino a pochi giorni or sono, allorchè cominciò ad avvertire senza causa apprez- 
zabile, dolore diffuso a tutto l’arto superiore di sinistra. 

Il paziente non sapeva di avere la scheggia infissa; la ferita che si produsse era 
guarita in otto giorni e di essa rimaneva una cicatrice lineare in corrispondenza della 
base dell’eminenza tenar. 

L'O. mostra, oltre la scheggia tolta, anche delle radiografie prima e dopo l’intervento. 

L'intervento fu laborioso essendo necessitato di asportare un frammento di trape- 
zio, che già mobilizzato per la frattura, faceva da opercolo alla scheggia. 

L'O. fa notare la grande rarità del caso clinico, l'assenza di sintomatologia per sì 
lungo tempo e la particolarità dell'intervento. 

Il paziente è guarito di prima intenzione. 
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* 
MESSINA ® Maggiore medico prof. Gaetano La Rosa: // #fo esartematitco. 


* 


PALERMO (CoxrERENZE DI MEDICINA TROPICALE). ® Primo capitano medico Guino 
Avoiio: Le dissenterte. 


L'O., dopo avere accennato alle gravi epidemie dissenteriche che hanno sempre 
accompagnato fin dai tempi più remoti tutte le guerre, passa a trattare della pluralità 
etiologica della malattia, per cui, mentre alcune forme, specie quelle endemiche dei 
paesi tropicali, sono attribuite a speciali amebe, quelle epidemiche e quelle sporadiche sono 
dovute a bacilli che oggi si raggruppano in due tipi: il 1°, tossico per eccellezza, e cioè 
il Shiga - Kruse, il 2° atossico, di cui fanno farte i tre sottotipi: Strong, Flexner, Hiss 
e Russel. 

Accenna, quindi, ai paradissenterici ed ai numerosi tipi intermedi fra l’uno e l’altro 
gruppo. 

Dopo avere trattato dei caratteri morfologici di tali germi, della loro vitalità, resi- 
stenza, attività chimica, specie per quanto concerne il loro comportamento sugli zuccheri, 
la produzione di indolo, di gas, ete., dice della loro azione patogena, soffermandosi 
sulla diagnosi battericlogica della dissenteria bacillare. 

Tratta, poi, del decorso della malattia, dell'anatomia patologica, sviluppando, spe- 
cialmente, la parte relativa alle sorgenti di infezione, ai veicoli, alle cause predispon- 
denti, alla morbosità, mortalità, misure profilattiche, complicanze ed infine diagnosi, 
prognosi e terapia. 

Passa, quindi, a trattare le forme amebiche, parlando della causa diretta della 
malattia dovuta all’entamocba istolytica, nelle sue tre varietà: forma vegetativa, preci- 
stica € cistica, mettendo in evidenza i caratteri differenziali, che la distinguono dell’ame- 
ba coli, ospite abituale e innocuo dell'intestino. 

Parla dell'azione patogena e della via di trasmissione, soffermandosi sull’amcbiasi 
epatica, la più grave delle complicanze della malattia. 

Accenna alle lesioni anatomo-patologiche dell'intestino ammalato e, sopratutto, del 
fegato, pervenendo infine alla profilassi, diagnosi e cura. 


La conferenza è stata illustrata con tavole murali dimostrative e con preparati 
microscopici e culturali, 


@ Primo capitano medico SaLvarore CaLveLLo: Bottoni d'oriente e piaghe 
tropicale. 


L’O. tratta del « Bottone d'Oriente » del Kala-Azar e delle piaghe tropicali, metten- 
do in evidenza i vari caratteri differenziali delle tre affezioni, e illustrando alcuni casi 
da lui personalmente rilevati in Eritrea nella zona del Commissariato di Barca, Gasc e 
Setit, durante la sua dirigenza dell'Ospedale Arimondi di Agordat nel 1924-1926. 

Parla della distribuzione geografica, delle varie forme di leishmaniosi, sia cutanee, 
che generalizzate, dell'anatomia patologica, del decorso e della cura, mettendo in par- 
ticolare evidenza l'efficacia delle iniezioni endovenose di tartaro emetico, sia per il 
Bottone d'Oriente che il Kala-Azar, nonchè del Salvarsan e del Neo-Salvarsan per le 
piaghe tropicali. 

AI termine della conferenza, illustra mumerose pratiche di medicina empirico-re- 
ligiosa, in uso presso la popolazione indigena dell’Eritrea, il più delle volte in assoluto 
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contrasto con le norme elementari di igiene, e pone in rilievo l’opera altamente umani- 
taria e civilizzatrice dei medici italiani, i quali — sfatando tanti pregiudizi e tante 
superstizioni — hanno notevolmente contribuito a mentenere elevatissimo il prestigio 
della nostra Patria in quelle terre. 


@ Maggiore medico Domenico CerniGLIA: La malaria. 


L'O., dopo avere accennato alla notevole diffusione e alla spiccata gravità che l’in- 
fezione palustre suole assumere ai tropici, descrive la sintomatologia delle diverse forme 
di malaria, soffermandosi più specialmente sulla forma estivo-autunnale e sulle perni- 
ciose solitarie e comitate; passa in rassegna le varie atfezioni morbose con le quali la 
malaria può facilmente scambiarsi, espone i più importanti sintomi differenziali e mette 
in rilievo il grande valore diagnostico dell'esame microscopico e della reazione di Henry, 
atfermando che tali indagini di laboratorio sono spesso indispensabili per formulare un 
sicuro giudizio diagnostico. 

L’O., passando a trattare dell’etiopatogenesi, ricorda che, mentre nei climi tem- 
perati le sole zanzare del genere Aropheles trasmettono la malaria all'uomo, invece nelle 
regioni tropicali anche le zanzare dei generi Myzomya, Pyretophorus, ecc., ne sono 
vettori; descrive i cicli di sviluppo schizogonico e sporogonico dei plasmodium vivax, 
malariae e falciparum; illustra le caratteristiche morfologiche dei plasmodium e delle 
emazie invase dai parassiti nei diversi tipi di infezione; enuncia la legge del Golgi; accen- 
na al variabile periodo di incubazione, ‘alla carica parassitaria necessaria per l'insorgenza 
dell'accesso febrile (300 parassiti per 1 cm. di sangue), al potere litico del sangue, al 
conseguente stato di immunità parziale (preimmunizione) e mette in rilievo l’impor- 
tanza che hanno i fattori esterni (traumatismo, ferite, perfrigerazioni, strapazzi fisici, 
ecc.) nell’insorgenza degli attacchi febbrili e delle recidive. 

L’O., dopo avere sommariamente esposto le alterazioni anatomo-patologiche, le 
complicanze e le successioni morbose, tratta la cura, ricordando la benefica influenza 
del mutamento di ambiente e la sicura efficacia dei sali di chinino, somministrati in adat- 
ta dose per via orale, sottocutanea e venosa; segnala la necessità di adoperare, in casi di 
i tolleranza o di idiosincrasia, anzichè il chinino, la cinconina, il neo-salvarsan, la pla- 
smochina e l’atebrin, stabilendo le dosi più opportune, ed inoltre parla della cura della 
splenomegalia a mezzo di iniezioni venose giornaliere progressive di adrenalina da 
1/100 a 1/10 di mmg. (complessivamente 30-40 iniezioni), trattamento che, concepito 
e proposto dalla clinica medica di Palermo, esercita un'azione favorevole sullo stato 
generale e sul ripristino della crasi sanguigna, e che, essendosi dimostrato efficace anche 
nei casi di infezione malarica acuta, merita di essere largamente adoperato per la cura 
dei militari malarici metropolitani ed indigeni anche a scopo di ricupero. 

L’O. infine parla della profilassi malarica, illustra l'importanza degli indici epide- 
miologico, anofelico e splenico e mette in evidenza la sicura efficacia delle misure attuate 
nell’Esercito, sia in pace che in guerra, tra le quali per la loro importanza, sono da ricor- 
dare il censimento dei militari malarici, la cura intensa protratta degli infermi e la bo- 
nifica umana, praticata o con poche dosi giornaliere, o meglio con medie dosi bisetti- 
manali. 


® Sottotenente medico MicHeLe Giupice: Piorrea alveolare. 


Dopo di aver ricordato l’eziologia, l'anatomia patologica, la sintomatologia, l’O. 
passa a parlare della cura, esponendo i brillanti risultati ottenuti con la terapia arseno- 
benzolica. 

Fa inoltre presente la frequenza dell'affezione nella Somalia, e la sua probabile 
connessione a fatti d’avitaminosi. 
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@ Primo capitano medico GiroLamo Guarnaccia: Vaiuolo. 


Notizie storiche. Studi del Guarnieri, del Casagrandi, del Negri, per ammettere che 
l'infezione è determinata da protozoi. Varie forme di vaiuolo e i suoi vari stadi. Dia- 
gnosi differenziale. Cura (sintomatica) e profilassi. Vaccinazione, in particolar modo, 
presso il nostro Esercito in Patria e presso le truppe coloniali e quelle operanti in A. O. 


@ Primo capitano medico Francesco Misurata: Bi/4harziosi vescicale. 


L’O. si intrattiene su tale malattia frequente nelle pianure e terreni acquitrinosi della 
Somalia, descrivendo minutamente il parassita Schistosoma Haematobium ed il suo ciclo 
di sviluppo, sia nell'organismo umano (verme adulto, uova, embrione), sia nell’ospite 
intermedio che è un mollusco, il Bwllinius Contortus, o Planorbis Biossyi (miracidio, 
sporocisti, cercaria). 

Accenna alla maniera di infestazione, per mezzo delle furcocercarie, che dai più è 
ritenuta per via orale, mentre, l’O. opina che è molto più probabile la penetrazione attra- 
verso la cute ed il sistema venoso superficiale (perineo). 

Descrive quindi la sintomatologia attraverso tutte le sue gradazioni, dalla semplice 
alle complicanze più gravi (cistiti, ascessi periuretrali, spermatocistiti, fistole, pionefrosi). 

Come terapia accenna all'uso del tartaro emetico, che rappresenterebbe quasi uno 
specifico; altri rimedi lo stibional, cloridrato di emetina, fuadina, oltre le cure sintoma- 
tiche locali. 

La profilassi è un po' difficile a realizzarsi; impedire la penetrazione delle cercarie; 
protezione del corpo umano; distruzione dei molluschi; sterilizzazione delle acque da bere. 


@ Primo capitano medico: Arturo Nicastro: La lebbra. 


L’O., dopo di avere accennato alle antichissime origini della malattia, descrive la 
sua attuale distribuzione nelle varie regioni e si sofferma sull'importanza che assume la 
profilassi e la cura in A. O. dove è assai frequente. 

Del bacillo di Hansen descrive le caratteristiche morfologiche e di colorazione, il 
metodo per l’accertamento diagnostico. Presenta tre ammalati di lebbra tuberosa, ane- 
stetica, mista (ricoverati nella Clinica dermosifilopatica) sui quali dimostra le lesioni cu- 
tanee, nervose e degli organi di senso. Accenna alla quistione sempre viva circa la teoria 
del contagio, ed enumera statistiche e prove a favore dei contagionisti e degli anti- 
contagionisti. Ritiene che sino ad oggi non si conoscono le condizioni che favoriscono © 
determinano il contagio; è certo, però, che se le teorie dell’ereditarietà, della dipendenza 
da ragioni di clima, di alimentazione, di razza possono essere scartate, non lo può essere 
ugualmente l'ipotesi della esistenza di qualche elemento estraneo, che favorisca il deter- 
minarsi dell’infezione. 

Le lesioni anatomo-patologiche vengono descritte minutamente e sono dimostrate 
con preparati istologici gli elementi caratteristici dei lepromi. 

Dopo aver accennato alla diagnosi differenziale colla sifilide e col lupus volgare, ed 
alla prognosi, si ferma sulla terapia. E' fallito ogni tentativo di siero- e vaccino-terapia; 
fra i rimedi più usati è l'olio di chaulmoogra ed i suoi derivati (dosi, forme di sommi- 
nistrazione). Ricorda l’uso del morruato di soda (Rogers), di olio di chaulmoogra ed 
arseniato di sodio (Radaeli). Nelle riacutizzazioni raccomanda il cianuro di mercurio per 
endovena alla dose di centgr. 1. Enumera i risultati ottenuti coll’uso di bleu di metilene, 
di gonacrina, di fuesina, di carbone, di violetto di genziana ecc.; tali preparati non hanno 
una vera specificità per la lebbra, ma possono, in determinate circostanze, rendere bene. 
Localmente sono efficaci la neve carbonica, il radium, le causticazioni con Roentgen. 
Conclude accennando alle misure profilattiche. 
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@ Maggiore medico GioaccHino Passatacqua: Peste e colera. 


L'O. dopo avere accennato alla diffusione del colera nelle varie parti del mondo, 
parla delle diverse epidemie avutesi in Europa e nelle colonie, accenna largamente alla 
etiologia, trattenendosi a parlare delle caratteristiche del vibrione e del potere aggluti- 
nante attenuato per la permanenza nelle acque, esponendo la patogenesi. 

Descrive il decorso, i sintomi e le forme, intrattenendosi sulla anatomia patologica. 

Nel trattare la terapia, mette in rilievo i risultati brillanti avuti a Palermo coll’uso 
di iniezioni endovenose di 2000- 3000 cc. di siero ipertonico, talvolta ripetute, e piccole 
dosi di permanganato di potassio orale. 

Si diffonde indi largamente sulla profilassi, specie sulla vaccinazione. 

Tratta poi l'argomento della peste, enumerando le diverse epidemie, accennandone 
le origini, nelle nostre colonie. Ricorda la etiologia e la diffusione, trattenendosi a descri- 
vere i sintomi, il decorso, le varie forme e le alterazioni anatomo-patologiche, differen- 
ziando la pulmonite primaria pestosa da quella secondaria. 

Accenna alla terapia e si diffonde sulla profilassi. 


@ Maggiore medico Francesco Pivetti: // tifo esantematico. 


L’O. premette di avere avuto occasione di curare dall'aprile al novembre del 1917 
presso il lazzaretto municipale di Bengasi numerosi ammalati di tifo esantematico (20 
italiani e 154 indigeni) e di aver potuto raccogliere qualche osservazione personale circa 
l’epidemiologia, il decorso clinico, la mortalità (25 % per gli italiani e 28 % per gli indi- 
geni) e le complicanze più frequentemente riscontrate. 

Entrando nell’argomento, accenna all'origine assai remota della malattia, alla sua 
vasta diffusione e distribuzione geografica, e s’intrattiene diffusamente sulla eziologia, 
facendo rilevare come sia stato da tempo oramai dimostrato che il proteus X 19 del Weil 
e Felix, pur conservando il suo alto valore sierodiagnostico, non costituisce l’agente 
specifico del tifo esantematico, che è invece rappresentato dalla rickettsia prowazeki, la 
quale si riscontra sempre nei leucociti e negli endoteli vasali dei dermotifosi, nonchè nel 
tubo digestivo dei pidocchi del vestito, che hanno succhiato il sangue dei dermotifosi. 

Passando all’epidemiologia, rileva come l’agente vettore della malattia è costituito. 
dal pediculus vestimenti, di cui illustra la anatomia e biologia, le caratteristiche speciali 
di vita e le abitudini, nonchè — in casi speciali — anche dal pediculus capitis e dal phi- 
zirius pubis (Anderson). 

Circa la disposizione alla malattia, pone nel loro giusto valore i varî fattori, costituiti 
dal clima, dal sesso, dalla razza, dalla professione e dall'età, mettendo in rilievo la refrat- 
tarietà dei lattanti, e la benignità del decorso nei bambini, in rapporto alla scarsa evolu- 
zione e differenziazione della sostanza cerebrale. Dei 49 decessi, constatati fra i 174 rico- 
verati al lazzaretto di Bengasi, solo 1 era di età inferiore ai 10 anni; 12 dai 20 ai 
30 anni, ed i rimanenti 36 di età superiore ai 50 anni. 

Descrive minutamente il decorso clinico e la complessa sintomatologia della ma-. 
lattia, le forme gravissime, quelle attenuate, e le svariate complicazioni, facendo presente 
come fra i suoi ammalati abbia riscontrato numerosi casi di gravi disturbi cerebrali, 
caratterizzati da eccitazioni con delirio e da vere e proprie fughe, frequenti rinorragie 
iniziali, quattro casi di paralisi dei nervi periferici, due di bronco-polmonite ed uno «di 
tubercolosi polmonare. 

Illustra le lesioni anatomo-patologiche e passa in seguito alla diagnosi differenziale 
clinica con la febbre tifoide, con le altre malattie esantematiche, con le forme emorra- 

iche da carenza, nonchè con le forme attenuate della stessa malattia, come il morbo di 
Brill, ed i casi descritti a Roma da Pecori, a Catania da Previtera, a Trapani da Sam- 
pietro (malattia di Roma, malattia di Marsiglia). 
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Nei riguardi alle varie indagini diagnostiche di laboratorio, parla della reazione di 
Weil-Felix, di cui mette in rilievo il significato ed il valore probativo, della reazione di 
Weltmann. di quella di Wiener, della resistenza globulare, dell'esame morfojogico dei 
sangue, dell'esame istologico e della prova biologica. 

Accennando ai concetti della immunità, espone i risultati incerti sinora ottenuti dai 
tentativi di vaccinazione con prodotti diversi dell’'ammalato, auspicando che anche pe 
il dermotifo possa presto sicuramente affermarsi la vaccino- e la sieroterapia. 

Fra la svariata terapia consigliata dagli autori, ricorda l’urotropina e l’olio canfo 
rato, le iniezioni di salicilato di mercurio, gli alcalini ed i sali di calcio, il nucleoexyl 
Wassermann per via endovenosa, i derivati dell’optochina ecc. 

Passando infine all'importante capitolo delle profilassi, s’intrattiene a parlare diffu- 
samente dei varî mezzi di spidocchiamento della persona, della biancheria, del vestiano, 
dei locali e degli oggetti diversi. 


La conferenza è stata accompagnata dalla dimostrazione pratica di alcune tabelle 
murali, riproducenti le manifestazioni esantematiche caratteristiche della malattia, nonchè, 
in ingrandimento, uno striscio di sangue di pidocchio tifoso, ed una sezione dello stò 
maco del pidocchio, con le cellule epiteliali infarcite di parassiti in forma granulare. 


E' seguita un’ampia e proficua discussione, cui hanno partecipato il Direttore d 
Sanità colonnello medico Barrie, il tenente colonnello medico Sicxorino ed il maggiore 
medico CernicLIA, i quali hanno portato il contributo della loro esperienza personale ne 
varî capitoli riguardanti l’epidemiologia, il decorso clinico, la terapia e la profilassi. 


À 4 iL 3 
@ Tenente colonnello medico Saverio Savarino: Tracoma e congiuntiviti trop. 


L’O. dopo aver dato uno sguardo generale alla nosografia oftalmologica dei pi 
tropicali ed alle cause principali, che ad essa imprimono particolari caratteri, quali È 
influenze climatiche, la rudimentale organizzazione sanitaria, la deficiente ripartizione & 
adatti centri oftalmologici, la mancanza di comunicazioni, l’indolenza delle popolazioni 
e l’esistenza allo stato endemico di numerose malattie a carattere debilitante, che, 1 
aggiunta ad altri fattori, quali la miseria e la psicologia del popolo, il regime alimentare. 
l’opera dei ciarlatani indigeni ecc., accrescono nei tropici il rischio per le malattie oculin 
in genere, si occupa in modo particolare delle affezioni congiuntivali, specialmente dom 
nanti nei paesi caldi. 

Esaminando i fattori puramente ambientali: vento, sole, polvere, che nello svilupp 
e nella diffusione delle oftalmie costituiscono le cause principali, conclude che nel deter 
minarsi delle gravi epidemie di congiuntivite nei paesi tropicali, due grandi influenze 
sono realmente importanti, e cioè: le condizioni che preparano la congiuntiva all’inte 
zione e quelle che facilitano il rapido sviluppo degli agenti patogeni. A queste peralti 
sono da aggiungere altri fattori secondari, ma non trascurabili, ed in particolare le mosche. 
l’uso promiscuo del cosmetico orientale, la povertà e lo stato di sporcizia, aggravato talora 
dal nomadismo di talune popolazioni. | 

Accenna poscia in particolare alla nosografia oftalmologica delle nostre colonie al 
cane mediterranee ed orientali, nonchè dell'Etiopia, in base alle scarse notizie, che fino 
ad ora è dato di conoscere in proposito su questa vasta regione. 

Descrive poi rapidamente le varie forme di congiuntiviti acute, specialmente domi- 
nanti nei tropici, raggruppandole nei tre principali gruppi: catarrale, muco - purulento, 
fibrino-purulento. ì 

Si sofferma quindi a parlare diffusamente sul tracoma, sia in rapporto alla sua dit 
fusione nel mondo, sia dal punto di vista clinico, anatomo-patolegico, profilattico, tera 
peuticto ed etiologico, accennando a tal proposito alle più recenti scoperte di Halberstadter 


CONFERENZE E DIMOSTRAZIONI CLINICHE ECC, 597 


e Provazek e di Noguchi, ed alle teorie costituzionalistiche sostenute in Italia dalla scuola 
di Angelucci e recentemente da Ruata. 

Parlando infine di alcune manifestazioni tossicologiche oculari, abbastanza comuni 
nei tropici, accenna alla congiuntivite da veleno di ascaridi ed a quella da sangue di 
anguilla, e si sofferma maggiormente su una particolare forma di congiuntivite, detta 
da sputo di serpente, che, osservata primieramente nelle nostre colonie dal Mignacca e 
dal De Marzo, è stata recentemente ampiamente illustrata in A. O. dal Sarnelli. 


* 


ROMA ®@ Tenente medico prof. Mario BorraLica: Terapia ad onde corte o Marconite- 
rapia (Rivista sintetica). 


La Marconiterapia utilizza le radiazioni da 1 a 30-50 metri. Tale terapia è stata resa 
possibile dai progressi della tecnica nella costruzione degli apparecchi e in specie dal 
poter utilizzare valvole triodi: apparecchi a valvole sono oggi in commercio sia di piccola 
e media potenza (300-400 Watts) per applicazioni locali, sia di grande potenza, 1000 e 
più Wolts per la piretoterapia. 

Primo effetto accertato delle onde corte è la proprietà di poter elevare la tempe- 
ratura dei tessuti e questi si riscaldano in modo diverso secondo la loro speciale costi- 
tuzione. 

Altro effetto è l’azione analgesica delle onde corte a piccole dosi. 

Un campo molto in studio è l’azione sui microrganismi. 

Speciale modo di applicazione è il così detto metodo atermico seguito da Liebsney 
di Vienna che ottiene ottimi risultati senza giungere a riscaldare sensibilmente i tessuti. 

La piretoterapia è sorta per sostituirsi alla malarioterapia della paralisi progressiva. 
Bisogna tener conto però che nella malarioterapia si ritiene che esista anche un'azione 
biologica del parassita inoculato. La piretoterapia sembra guarire rapidamente la blenor- 
ragia acuta dell’uomo. Le applicazioni locali servono bene in disturbi circolatori, come 
nella acrocianosi, claudicazione intermittente, nelle ulceri varicose, nelle cancrene delle 
estremità, in affezioni addominali (colecistite, salpingovariti ecc.), in alcune sindromi 
endocrine (sclerodermia), nelle nevriti e nelle artriti e nelle flogosi acute (foruncoli, favi, 
patereccio). 

Negli ascessi acuti del polmone la casistica dell'O. è veramente incoraggiante. Su 
5 casi, quattro sono guariti rapidamente come dimostrano le esposte radiografie. 

L'ospedale militare di Roma è stato sin dallo scorso anno dotato di un apparecchio 
a onde corte: 300 applicazioni circa eseguite a tutt'oggi hanno dimostrato l'utilità della 
Marconiterapia. 


@ Tenente medico prof. Domenico Pisani: Valore delle alterazioni del liquor nella 
diagnostica delle malattie del sistema nervoso. 


Gli innumerevoli elementi che si ricavano dall’esame del liquido sulla natura, sulla 
localizzazione, sulla estensione e sulla intensità dei processi patologici, rendono questa 
indagine un ausilio prezioso, spesso indispensabile, per la diagnostica. Per poter trarre 
da questo esame elementi sicuri ed utilizzabili, bisogna almeno ricercare le alterazioni 
della pressione del liquor, dell’ aspetto, del colore, dell'albumina totale, delle globu- 
line, dello zucchero, dei cloruri, delle cellule, ed eseguire le reazioni colloidali e la R. W. 
Con questi elementi si possono costruire delle sindromi umorali, più o meno costanti e 
differenziate. 

L’O. espone dettagliatamente le sindromi umorali delle meningiti, dei tumori cere- 
brali, dell’idrocefalo, dell’emorragia cerebrale, dell'encefalite epidemica acuta, della scle- 
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rosi a piastre, della poliomielite anteriore acuta epidemica, delle compressioni del midollo, 
della neurosifilide. Conclude affermando ch’è necessario sottoporre i dati che si ottengono 
dal laboratorio allo stesso processo dialettico di critica severa cui si sottopongono quelli 
che si ricavano dall’esame diretto dell’ammalato. 


@ Valore delle punture craniche, della puntura sub-occipitale e della puntura degl: 
spazi sub-aracnoidei spinali e degli spazi epidurali, lombari e sacro-coccigei nella terapia 
delle malattie nervose e mentali. 


La puntura degli spazi epidurali, sacro-coccigei, si utilizza per iniettare in questi 
spazi sostanze capaci di produrre analgesia e soprattutto per combattere le nevralgie dello 
sciatico. Nei casi di nevralgie dello sciatico con lombalgie vi è l'indicazione di praticare 
l'iniezione negli spazi epidurali lombari. 

Le punture craniche, la puntura suboccipitale e la rachicentesi si utilizzano per pra- 
ticare il lavaggio dei ventricoli cerebrali e degli spazi leptomeningei; per eliminare con 
la sottrazione di liquor prodotti flogistici, germi e sostanze tossiche; per determinare una 
reazione degli elementi che compongono la barriera meso-ectodermica allo scopo di faci- 
litare il passaggio di prodotti terapeutici o di anticorpi specifici dal sangue nel liquor; 
per sottrarre del liquido cefalo-rachidiano da utilizzare nella terapia delle varie neuropsi- 
copatie; per iniettare dei medicamenti (terapia endorachidea della neurosifilide, della me- 
ningite cerebro-spinale epidemica, della poliomielite anteriore acuta, dell’encefalite epide- 
mica, dell’epilessia essenziale, terapia antialgica col metodo del Dogliotti); per diminuire 
con estrazione di liquor la pressione endocranica (terapia dell’ipertensione endocranica in 
alcuni stati vertiginosi, nella cefalea essenziale, nei traumi del cranio, nelle emorragie delle 
meningi e del nevrasse, nelle meningiti acute, nell’idrocefalo, nei tumori del cervello). 


* 


TRIESTE @ Maggiore medico Epoarno CarvacLio: Dimostrazione clinica di un com- 
plesso caso di « vizio mitro-aortico », 


@ Primo capitano medico SaLvatore ZincaLe: La diatermia in terapia oculare. 


L’O. presenta un caso di cheratite parenchimatosa eredo-luetica in cui ottenne, me- 
diante applicazioni diatermiche sulle palpebre, una rapida risoluzione del processo paren- 
chimatoso. ed illustra tutte le mumerose possibilità dell’uso della diatermia in terapia 
oculare. 


——_T_ata=zz_ 
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Alla memoria di un eroico ufficiale medico 


Alla memoria del capo manipolo medico CHÙaveLrati Luigi, eroicamente caduto 
nella campagna per l'Impero, è stata concessa «sul campo» la medaglia d’argento al 
valor militare con la seguente motivazione: 

Medico di un battaglione CC. NN. si prodigava durante lo svolgimento di un lungo 
ed aspro combattimento nella cura dei feriti riuscendo a farli tutti trasportare al posto 
di medicazione. Non curando il pericolo mentre sulla linea di fuoco medicava una Ca- 
micia Nera gravemente ferita, cadeva colpito a morte. Mai Beles (Tembien), 21 gen- 


naio 1936-XIV. 


La festa del Corpo sanitario militare 


Il 4 giugno la Sanità militare ha celebrato il centesimo terzo annuale della sua 
fondazione, con raccolte cerimonie nei suoi istituti, nel fervore della folgorante vittoria 
africana. 

Particolare solennità ha avuto il rito svoltosi nell’atrio, artisticamente addobbato, 
dell'ospedale militare di Roma con "’intervento delle LL. EE. il Sottesegretario di Stato 
alla guerra, Generale d’Armata Baistrocchi, il Comandante del Corpo d’Armata, 
l’Ispettore del Genio, il Senatore Cremonesi Presidente della Croce Rossa italiana, deì 
Comandante della Divisione, del Vicario dell’Ordinario Militare, delle rappresentanze del 
Presidio e dell'Ordine di Malta, di Gerarchi del Regime, di alte Autorità civili, sani- 
tarie e accademiche. 

S. E. il Sottosegretario ha fatto il suo ingresso alle 9,30 con gli onori resi dalla 
Compagnia di Sanità sotto le armi. Questa è poi sfilata dinanzi alla Lapide monu- 
mentale che ricorda i soldati di Sanità caduti in guerra è su cui è stata deposta una 
grande corona di alloro. 

Dopo un incisivo indirizzo che il tenente generale medico Franchi, Direttore gene- 
rale della Sanità Militare, ha rivolto a S. E. Baistrocchi, alle Autorità, agli ufficiali e 
alla truppa, il Direttore dell’ospedale, tenente colonnello medico Masserano, ha pronun- 
ciato il discorso commemorativo, di forbita eloquenza militare. L’oratore ha ricordato 
la storia e le benemerenze del Corpo dalla sua istituzione fino ai fattivi inestimabili 
tributi apportati all'ultima travolgente campagna, con l’efficace assistenza dei Corpi 
operanti e con la loro difesa dalle malattie diffusibili, la quale ha segnato uno dei più 
memorabili successi che mai si siano conseguiti in guerra, nel decisivo campo igienico- 
profilattico. Ha infine associato, nella rievocazione delle opere insieme compiute e nelia 
esaltazione dei Caduti, i servigi resi dai valorosi Cappellani militari. 

Ha poi preso la parola S. E. il Sottosegretario. Ha detto che le benemerenze del 
Corpo illustrate dal generale Franchi e dal tenente colonnello Masserano assumevano 
un'importanza eccezionale nell’anno che viviamo, anno di trionfi militari, della fon- 
dazione dell’Impero Italiano, voluto dal Duce, vero interprete dell’Italia rinnovata; ed 
ha soggiunto: 

« Ufficiali e militi del Corpo Sanitario! Voi anche in questa guerra, avete servito 
a dovere il Paese, avete confermato le glorie e gli eroismi, compiuti nella passata guerra, 
nella quale la Sanità Militare ha occupato il secondo posto dopo la Fanteria, per sacrifici. 

« Bravi militi sanitari e con voi bravi i Cappellani militari, che hanno avuto in 
questa grande guerra il loro grande eroe, Padre Reginaldo Giuliani ». 
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S. E. Baistrocchi ha proseguito incitando il Corpo Sanitario a continuare in que- 
sto cammino, ed invitando tutti ad elevare il pensiero ai Caduti, alla Maestà del Re 
ed al Capo che comanda e che ci dà la certezza del nostro glorioso avvenire. 

Il vibrante discorso si è chiuso col saluto al Re e al Duce. 

E' seguita la premiazione di soldati che si erano maggiormente distinti per con- 
dotta, abnegazione e diligenza nelle delicate mansioni di infermiere. La consegna dei 
premi e dei diplomi è stata fatta per le mani di S. E. il Sottosegretario che infine ha 
assistito allo sflamento in parata della Compagnia di Sanità. 


Il tenente generale medico Franchi nominato Accademico Ordinario 
della R. Accademia Medica di Roma 


La R. Accademia Medica di Roma nella sua adunanza del 28 marzo 1936 ha 
nominato suo Accademico Ordinario il tenente generale medico gr. uff. Luigi Franchi, 
Direttore generale della Sanità Militare. 

Il Generale, alla lettera di partecipazione in data 2 giugno, firmata dai chiarissimi 
professori Roberto Alessandri, Presidente, e Tommaso Pontano, Segretario dell’Acca 
demia, ha risposto dichiarandosi fiero di così lusinghiera distinzione, tanto significativa 
in quanto gli era conferita nella sua condizione di Capo del Corpo Sanitario, come a 
simboleggiare i preficui indissolubili legami della Sanità Militare con gli Enti della 
superiore cultura medica nazionale, in una solidarietà di opere e di intenti, tutta votata 
alle nuove fortune della Patria; ed è veramente notevole che la R. Accademia abbia 
voluto questa nomina proprio quando la Vittoria sanitaria già fiancheggiava la Vittoria 
delle armi nella gloriosa impresa africana. 


Assistenti militari alle cliniche ed agli istituti scientifici 
delle RR. Università del Regno 


Dal Giorno militare ufficiale 1936-XIV, disp. 31°, 19 giugno, circolare n. 479 
(Direzione generale di Sanità militare). 


' 


Determino che, anche per il prossimo anno accademico, ufficiali medici in S.P.E. 
siano inviati alle cliniche ed agli istituti scientifici delle RR. università del Regno, quali 
assistenti militari. 

Potranno aspirare all'assegnazione, di cui trattasi, i primi capitani e capitani medici 
ed i tenenti medici incaricati del grado superiore. 

L'assegnazione sarà limitata come segue: 


4 posti di assistente militare presso cliniche chirurgiche; 

1 posto di assistente militare presso cliniche mediche; 

1 posto di assistente militare presso cliniche neuro-psichiatriche; 
5 posti di assistente militare presso istituti di igiene. 


Potranno concorrere — per ciascuna specialità — tutti gli ufficiali che si trovino 
nelle sopraindicate condizioni di grado, purchè abbiano già prestato servizio nella spe- 
cialità stessa in qualità di capo reparto o di assistente, o possano dimostrare di possedere 
in essa una buona preparazione. 

Saranno esclusi quelli comunque in aspettativa o in licenza di convalescenza e 
quelli che hanno già preso parte ad altri corsi di specializzazione. 

Gli ufficiali che intendono concorrere all'assegnazione dovranno, per il tramite delle 
direzioni di sanità, farne domanda al Ministero — Direzione generale di Sanità mili- 
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tare — unendo, eventualmente, quei titoli o documenti che crederanno opportuni a 
dimostrare il possesso di attitudine generica e specifica alla specialità richiesta. 

Nella domanda dovrà essere indicata la branca che essi desiderano coltivare, senza 
far cenno di sede gradita, riserbandosi il Ministero di fare l'assegnazione di sua scelta. 

I direttori di sanità dei corpi d’armata faranno pervenire direttamente a questo 
Ministero — Direzione generale di Sanità militare — non oltre il 1° settembre p. Va 
le domande ed i documenti annessi, accompagnando ciascuna domanda con una breve 
relazione, la quale ponga in evidenza non soio i titoli dei candidati, ma anche la loro 


attitudine e la loro preparazione nella specialità prescelta. 

Qualora necessità di servizio lo richicdessero, il Ministero si riserba di aumentare 
il numero dei posti di qualcuna delle specialità messe a concorso. 

Gli ufficiali che saranno comandati alle cliniche od agli istituti scientifici verranno, 
di massima — al termine del corso — destinati agli ospedali militari, a seconda delle 
esigenze del servizio. 


Il Sottosegretarro di Stato: BarstRoccHI. 


Bollettino del Corpo sanitario militare 


Ufficiali medici. 
TENENTI COLONNELLI. 


Graziora Gerardo, ospedale militare di Roma. — In data 2 marzo 1935-XIII nomi. 
nato membro del collegio medico legale (ministero guerra). 


Ufficiali medici. 
UFFICIALI A DISPOSIZIONE. 
TENENTI COLONNELLI. 
CoLitti Silvio, direttore ospedale militare Bari. — In data 1° febbraio 1936-XIV, 


disponibile per il ministero finanze, perchè nominato presidente della commissione me- 
dica per le pensioni di guerra di Chieti. 


Dal Bollettino ufficiale, disp. 40%, 12 giugno 1936-XIV. 


Ufficiali medici. 
PRIMI CAPITANI, 


Der Senno Giovanni, 1° fant. —- Scuola allievi ufficiali complemento Bassano del 
Grappa. i 


Dal Bollettino ufficiale, disp. 42°, 19 giugno 1936-XIV. 


Onorificenze 


Per la ricorrenza della festa dello Statuto, su proposta di S. E. il Capo del Go- 
verno, Ministro della guerra, il colonnello chimico farmacista Pietro Recarp e i tenenti 
colonnelli medici Carlo De PorceLtinis, Carlo Pvoworaxe e Federico VicLiani sono 
stati nominati cavalieri nell'Ordine dei SS. Maurizio e Lazzaro, in considerazione di 
particolari benemerenze. 
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Titoli di studio 


Il Ministero dell'Educazione Nazionale con deliberazione in data 17 febbraio 1936-XIV 
ha concesso al tenente colonnello medico Gerardo Graziota il riconoscimento della qua- 
lifica di specialista in oculistica. 


Convalescenziario militare 


Sotto la data del 15 giugno c. a. la sezione convalescenti dell'ospedale militare di 
Firenze (Monteoliveto) cessa di funzionare. 

I militari, che ne abbiano bisogno, saranno d'ora innanzi accolti nel convalescen- 
ziario di Pozzuoli (Napoli), di recente costituito, seguendo le norme in vigore. 


Dal Foglio d'ordini del Ministero della guerra, disp. 24*, 15 giugno 1936-XIV. 


Medicinali e oggetti di medicatura 


A partire dal 1° luglio e fino al 30 settembre c. a., le cessioni a pagamento da parte 
delle farmacie militari alle altre amministrazioni dello Stato, ed ai personali aventi 
diritto, dei medicinali ed oggetti di medicatura non prelevati dall’Istituto chimico farma- 
ceutico militare di Castello e da esse farmacie acquistati direttamente dal commercio, 
saranno effettuate ai prezzi indicati nella tariffa dei medicinali edizione 1° luglio 1935 
(pubblicazione n. 2809) aumentati del 31%. 

L'aumento del 31% suindicato è comprensivo di quello del 10% stabilito per le 
cessioni agli enti e personali, di cui all’art. 1 della circolare 220 Giornale militare 1932. 

Dal Foglio d'ordini del Ministero della guerra, disp. 24*, 15 giugno 1936-XIV. 


Uniforme 


Secondo disposizioni contenute nel Foglio d'ordini del Ministero della guerra, 
disp. 22* del 1° giugno 1936-XIV, gli ufficiali medici effettivi ed in servizio presso i 
reggimenti bersaglieri, alpini, artiglieria alpina, artiglieria celere, portano, con l’uni- 
forme da marcia, il copricapo della specialità (cappello piumato, cappello alpino, chepì), 
continuando però a portare, anche sul copricapo speciale, il fregio del proprio Corpo. 


Medaglia militare al merito di lungo comando 


Secondo notificazione contenuta nel Foglio d’ordinî del Ministero della guerra, 
disp. 23* dell’8 giugno c. a., agli effetti del conferimento della Medaglia militare 
al merito di lungo comando debbono ritenersi utili, oltre quelli già comunicati precedente- 
mente, anche i seguenti incarichi: direzione di ospedale; direzione di ospedale da 
campo; direzione di infermeria presidiaria; direzione di infermeria reggimentale; dire- 
zione di infermeria legionale Regia guardia di finanza; aiutante maggiore di ospe- 
dale, se con comando di compagnia di sanità. 


Onoranze al Prof. Tusini 


In occasione del suo 70° compleanno, che coincide coll’abbandono dell’insegna- 
mento, tutti i discepoli, allievi ed ammiratori dell’illustre Prof. Tusini, hanno promosso 
solenni onoranze al grande Maestro, che sono state celebrate il 15 giugno nell'Aula 
Magna della R. Università di Genova. 
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La cerimonia ha avuto una solennità commovente, avendo ad essa partecipato tutte 
le più alte autorità di Genova e della provincia di La Spezia, che ha dato i natali all’in- 
signe Clinico. 

L’Aula Magna era gremita di uno stuolo di professori, discepoli, studenti ed ammi- 
ratori, fra cui molte signore. 

L'ingresso del Prof. Tusini è stato salutato da una vibrante ovazione. Il Rettore 
Magnifico ha letto telegrammi di adesione di S. A. R. la Duchessa d’Aosta Madre e di 
S. A. R. il Duca d’Aosta, nonchè di moltissime altre personalità della politica e della 
scienza. Tra questi, graditissimo, quello del tenente generale medico Franchi, direttore 
generale della Sanità militare. Quindi il Rettore Magnifico ha portato il saluto del Corpo 
Accademico al grande Maestro. A lui ha seguito l'oratore ufficiale Prof. Ferrarini, che 
con eloquente parola ha esaltato tutta l’opera scientifica, sociale e militare che il Pro- 
fessor Tusini ha dato alla Scienza ed alla Patria nei lunghi anni della sua luminosa car- 
riera. l.’oratore si è particolarmente soffermato sulle benemerenze che il Maestro ha 
acquistato durante la grande guerra e sulla bellissima motivazione della medaglia al 
valor militare da lui guadagnata. 

Altri oratori sono seguiti ed a tutti ha risposto ringraziando, non senza una grande 
commozione, il Prof. Tusini, che ha concluso esprimendo tutta la sentita gratitudine 
dell'animo suo, che ha trovato in questa manifestazione il migliore premio per la sua 
opera. 
& Una ovazione lunga ed insistente ha chiuso la bella cerimonia, mentre tutti i pre- 
senti si sono affollati attorno al Maestro per complimentarlo e salutarlo. 

Il colonnello medico Monguzzi, espressamente incaricato dal tenente generale medico 
Franchi di rappresentare la sua persona ed il Corpo Sanitario militare alla cerimonia, ha 
portato al festeggiato il saluto della Sanità Militare, la quale ha un debito di riconoscenza 
verso il Prof. Tusini, non solo per la grande collaborazione che egli ha portato alla orga- 
nizzazione dei servizi chirurgici in guerra, ma altresì per aver ospitato nella sua clinica 
e largito con generosa cura la sua opera di Maestro a numerosi ufficiali medici che, da 
lui formati valenti chirurghi, tengono alto nell’Esercito il prestigio del Corpo Sanitario 
militare e quello della sua Scuola. 


U. Moncuzzi. 


Onoranze al prof, Giulio Alessandrini 


Il prof. Giulio ALessanprinI, direttore dell'Istituto di Parassitologia Medica della 
R. Università di Roma, lascerà alla fine di quest'anno accademico, l’insegnamento che 
con tanto entusiasmo e decoro ha tenuto per oltre un trentennio. 

Per onorare il Maestro, la cui opera è stata fondamentale, si è costituito un Comi- 
tato promotore per la creazione di un Premio perpetuo di Parassitologia da intitolarsi 
al nome di GiuLio ALessanpRrINI e da assegnarsi ogni biennio all’Italiano che avrà fatto 
progredire gli studi di Parassitologia Medica. 

A questo scopo il Comitato si rivolge a tutti gli allievi, gli amici e i colleghi del- 
l’illustre scienziato, acciocchè essi vogliano contribuire alla realizzazione dell’iniziativa, 
ricordando loro come a Giulio Alessandrini spetti l’incontestabiie merito di aver creato 
in Italia una Scuola e un Istituto di Parassitologia Medica non secondo a nessuno dei 
migliori d'Oltralpe; Scuola e Istituto che dovranno continuare ad essere in Italia il centro 
di questi studi, necessari sempre, indispensabili oggi più che mai per una Nazione che, 
come la nostra, ha dinanzi a sè un grande Impero Coloniale da bonific&re e mettere 
in valore. 

Per questi motivi, il Premio Alessandrini di Parassitologia servirà per stimolare 
i giovani allo studio di quella fondamentale branca scientifica alla quale l’Alessandrini 
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ha, con intenti di pioniere, così proficuamente dedicata tutta la sua lunga attività di 
scienziato e di ricercatore. 

Il Comitato promotore è formato da S. E. il Principe Don Francesco Boncompagni 
Ludovisi Ministro di Stato, Presidente e dai Membri S. E. il Prof. Dante De Blasi Ac- 
cademico d’Italia, S. E. il Barone Prof. Pietro De Francisci Magnifico Rettore delia 
R. Università di Roma, Padre Prof. Agostino Gemelli Presidente dell’Accademia Pontificia 
dei Nuovi Lincei e Magnifico Rettore dell’Università Cattolica del Sacro Cuore di Milano. 
Segretario il Prof. Giuseppe Penso (Istituto di Sanità pubblica, Viale Regina Margherita, 
n. 299, Roma) al quale vanno personalmente indirizzate la corrispondenza e le offerte. 

La Direzione generale di Sanità militare nel portare l'adesione del Corpo Sanitario, 
ricordando i notevoli proficui rapporti scientifici avuti col benemerito Maestro, ha con- 
tribuito con una somma di L. 500 alla fondazione del Premio creato in suo onore. 


Concorso per una pubblicazione di medicina preventiva coloniale 


L’Istituto Nazionale delle Assicurazioni bandisce un concorso a premio per una 
pubblicazione di medicina preventiva destinata ai propri assisurati. 

La monografia deve contenere Norme di vita igienica e di lavoro proficuo nell'Im- 
pero Italiano di Etiopia e nelle altre Colonie e Possedimenti italiani, e norme per preve- 
nire le malattie che risultano ivi più frequenti. 

Essa deve essere contenuta nei limiti da un minimo di so pagine ad un massimo 
di 100 pagine a stampa in formato 16°. 

Il lavoro deve essere originale ed inedito: deve essere inviato in cinque copie dat- 
tilografate alla Direzione Generale dell'Istituto Nazionale delle Assicurazioni, Servizio 
Sanitario (Roma, via Sallustiana, 51), non più tardi delle ore 12 del 16 gennaio 1937-XV. 

Gli autori firmeranno il lavoro con un motto che sarà ripetuto su una busta chiusa 
e sigillata, nella quale dovrà essere contenuto il loro nome e l'indirizzo. 

Il lavoro approvato dalla Commissione giudicatrice e. quindi premiato. diventerà 
di proprietà assoluta dell’Istituto. , l 

L'Istituto mette a disposizione della Commissione giudicatrice un premio di L. 5000. 


Giornate mediche di Montecatini Terme 


In Montecatini Terme sotto la direzione del Prof. C. Frugoni, Clinico Medico di 
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DEL VOLO D’ALTA QUOTA QUESSer 
Lezione del Prof. Carlo Foà, Direttore dell’Istituto di Fisiologia d$ 


della R. Università di Milano, agli ufficiali medici del Presidio militare. 


All’infuori del superamento sportivo e per ragioni di pratica utilità si 
vanno cercando i mezzi che permettano il volo ad altissima quota, perchè 
esso è strettamente legato al raggiungimento delle maggiori velocità. 

Aeroplano è sinonimo di velocità; si chiederà a questa macchina an- 
che la sicurezza, anche una certa efficienza economica, ma la caratteristi 
ca più spiccata, per la quale lo affinano le tendenze e le esigenze della 
civiltà moderna, è stata ed è oggi più che mai la velocità. 

Quando Agello conquistò all'Italia il primato della velocità, asserì che 
in un breve tempo l'uomo avrebbe raggiunto la portentosa velocità di 1000 
chilometri all'ora, avrebbe cioè raggiunto i 277 m. al minuto secondo. Que- 
sta velocità sembrerebbe utopia e certo a tassa quota non sarebbe facilmente 
raggiungibile coi mezzi di cui oggi disponiamo. 

La resistenza opposta dall'aria alla traslazione del velivolo cresce col 
quadrato della velocità e perciò la potenza di un motore applicato ad un 
apparecchio che facesse per esempio 600 km. all'ora, dovrebbe essere più 
che quintuplicata per raggiungere i 1000 km. all'ora e non minore di 15 
volte tanto per raggiungere la velocità del suolo. Queste sono cifre grosso- 
lane, ma che mostrano quanto costi, sopratutto in aviazione, la velocità e 
come difficilmente si possa immaginare la costruzione di macchine dotate 
di così inaudita potenza e di tale robustezza da resistere alle sollecitazioni 
che ad esse verrebbero imposte ad una così folle velocità attraverso il mezzo 
atmosferico. 

Sorge così immediatamente il pensiero di raggiungere le più alte ve- 
locità portandosi nelle zone stratosferiche o almeno in quelle zone dove 
l’aria è talmente rarefatta da opporre una resistenza minima al moto del 
velivolo. 
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Molti studi sono stati fatti sulle condizioni fisiche e meccaniche del 
volo ad alta quota: basterà citare quelli di S. E. Crocco sulla potenza del 
motore e sulle velocità che si possono raggiungere a quote diverse. 

Ma v'ha un altro « motore » che deve essere preso in considerazione 
quando si studia la possibilità del volo stratosferico ed è il « motore uma- 
no» che, a differenza dell'altro, non è in nostro potere di modificare nella 
sua struttura e nella sua funzione, ma che solamente noi possiamo dotare 
di particolari sussidi. 

Gli studi sulla fisiologia del volo ad altissima quota sono stati prece- 
duti da quelli sulla vita dell'uomo alle maggiori altezze accessibili al suo 
passo di alpinista. Gli stessi metodi che avevano servito ad Angelo Mosso 
per indagare la fisiologia dell'uomo sulle Alpi furono recentemente estesi ad 
altezze maggiori, come sono quelle raggiungibili in volo. E poichè trattasi 
sopratutto di superare le alterazioni fisiologiche prodotte dalla rarefazione 
dell'aria, le ricerche vennero condotte nelle cosidette camere di decompres- 
sione nelle quali, oltre a quella che da molti anni funziona nell'Istituto di 
Fisiologia di Torino, una ve n’ha di molto perfezionata presso il Laboratorio 
Medico Legale del Ministero dell'Aeronautica. 

Entro la camera è possibile mediante pompe aspiranti operare una de- 
compressione progressiva dell’aria così da raggiungere i valori corrispondenti 
a quote d'altezza sempre crescenti. 

Entro la camera trovano posto delicati apparecchi coi quali è posst- 
bile indagare le alterazioni prodotte nelle varie funzioni fisiologiche (respi- 
ro, cuore, sistema vascolare, nervoso, ecc.) dalla rarefazione dell'aria. 

Riferisco qui le indagini sperimentali e le considerazioni dottrinali che 
ne ha tratto Amedeo Herlitzka, il successore di Angelo Mosso, poichè a lui 
ed alla sua scuola si debbono i risultati più importanti in quest’ ordine 
di studi. 

Consideriamo il caso che la rarefazione dell'aria sia spinta sino al valore 
minimo di 50 millimetri di mercurio, corrispondente all'altezza di 19.000 me- 
tri sul livello del mare. 

Questo valore ha una particolare importanza: negli alveoli polmonari, 
dove avvengono gli scambi gassosi tra l’aria penetrata con l'inspirazione ed 
il sangue fluente nei vasi capillari, esiste sempre una certa quantità di va- 
por d'acqua, e precisamente quella corrispondente alla completa saturazione 
alla temperatura del corpo. La tensione del vapore saturo ha un valore co- 
stante per ogni temperatura, indipendentemente dalla pressione atmosferica, 
e alla temperatura del corpo umano essa è di circa 47, Ss mm. di mercurio. 

Il che significa che ad una altezza appena superiore a 19.000 Metri, 
anche se si somministra al navigatore ossigeno puro 0 qualsiasi altra m:- 
scela gassosa, eguagliandosi la pressione barometrica alla pressione di va- 
pore saturo negli alveoli, in questi non può raccogliersi alcun altro gas se 
non il vapor d'acqua. Quando poi la pressione barometrica si abbassa fino 
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alla tensione di valore saturo per una data temperatura, questa diventa la 
temperatura di ebollizione per quella pressione; e perciò la temperatura del 
corpo umano basterà per portare all'ebollizione all'altezza di 19.000 metri 
i liquidi dell'organismo che si trovano a contatto con l'atmosfera a tal punto 
rarefatta. A 10.000 metri, dove la pressione è ridotta ad un quarto di quella 
normale, un determinato peso d’aria occuperà un volume quattro volte mag- 
giore di quello occupato a 760 mm. di pressione; perciò, se alle due quote di 
o e di 10.000 metri introduciamo nei polmoni in un atto respiratorio lo stes- 
so volume di aria, in realtà introduciamo a livello del mare quattro volte 
più ossigeno che a 10.000 metri. 
La quantità di ossigeno messa a disposizione dell'organismo della re- 
spirazione ad alta quota è dunque insufficiente. Plata 
La piccola resistenza dell'uomo alle forti depressioni, dipende essen- Ri 
zialmente dal grande bisogno di ossigeno del suo cervello, tutti gli altri or- a 
gani possono sopportare per qualche tempo la deficienza dell'ossigeno, ma FAO 
il cervello, in breve tempo, cessa di funzionare producendosi la perdita della DEGIR 
coscienza e la morte. 3 E Ki 
Nell'uomo il Talenti, allievo dell'Herlitska, ha misurato la pressione - N&<& 
parziale dell'ossigeno negli alveoli alla pressione di 130 mm. corrispondente AN 
all'altezza di 12.540 metri mentre l'individuo respirava ossigeno puro, e trovò + 
un valore di 42,8 millimetri. 
Bisogna dunque somministrare ossigeno all’aviatore di alta quota e 
perciò potrebbero essere usati i cosidetti « autoprotettori » che s'adoperano 
nella difesa antigas. Sono apparecchi a circolazione chiusa ove si respira 
ossigeno contenuto in una bomboletta d'acciaio, oppure prodotto dalla eva- 
porazione di ossigeno liquido opportunamente riscaldato, oppure ancora ge- 
nerato da reazioni chimiche. Negli autoprotettori è ancora l'aria espirata 
che viene nuovamente inspirata dopo essere stata depurata dall'acido carbo- 
nico e arricchita di ossigeno. Una maschera porta alla bocca ed al naso l'os- 
sigeno dopo che questo apparecchio di erogazione s'è venuto raccogliendo 
in un apposito sacco, il cosidetto « polmone ». 
Per non consumare troppo ossigeno ed averne sempre a sufficienza si 
sono costruiti dei dispositivi mediante i quali, con apposita valvola differen- 
ziale, è possibile avere automaticamente l'esatta quantità di ossigeno occor- 
rente alle varie quote, 
Ma un fatto molto importante è stato scoperto dal Talenti, che in que- 
ste circostanze la ventilazione polmonare invece che aumentare, come avvie- 
ne nell'aria, diminuisce fortemente; in modo che a 130 mm. è ridotto a 
due terzi. 
Da ciò dipende se la quantità di gas inspirato, data la sua minore den- 
sità, è ridotta a 1/17 del valore originale. 
La diminuzione poi si accentua in modo rapidissimo passando a 115 
millimetri, pressione corrispondente a 13.320 m. alla quale si rende necessa- 
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rio ricordare continuamente al soggetto la necessità di respirare. Ciò dipen- 
de da un forte abbassamento dell'eccitabilità del centro respiratorio, e dimo- 
stra che con la respirazione di ossigeno puro non si esaurisce il problema 
della respirazione ad alta quota. 

E' necessario ricordare gli studi di Angelo Mosso sul male di monta- 
gna, che si manifesta per tali disturbi, che a quote più alte portano alla 
morte. Angelo Mosso riconobbe che con la respirazione d'ossigeno puro alle 
alte quote non tutti 1 sintomi scompaiono; d'altro canto dimostrò che, ag- 
giungendo all'ossigeno piccola quantità di anidride carbonica, l’azione cura- 
tiva dell'ossigeno di fronte al mal di montagna risulta notevolmente esaltata, 
fino a far scomparire tutti i sintomi, per quote non eccessivamente elevate. 
Egli ammise perciò che il mal di montagna nor derivi unicamente dalla de- 
ficienza di ossigeno, ma anche dalla diminuzione dell'anidride carbonica 
del sangue, ed pra constatò, insieme ai suoi allievi, che in alta monta- 
gna si ha una diminuzione non solo dell'ossigeno, ma anche dell'anidride 
carbonica nel sangue e nei polmoni. 

Alla dottrina della deficienza di ossigeno 0 dell'anossiemia, egli aggiun- 
se quella della deficienza di anidride carbonica o dell’acapnia. Molti dei 
sintomi che caratterizzano il mal di montagna dipendono dalla deficienza 
di anidride carbonica, che è uno dei normali stimolanti del sistema nervoso, 
e sopratutto del centro respiratorio. In armonia con quanto Mosso aveva già 
tanti anni or sono constatato, numerosi esperimenti hanno dimostrato sugli 
animali e sull'uomo che l'aggiunta di anidride carbonica all'ossigeno puro 
determina alcuni vantaggi, tra i quali un notevole aumento della ventilazione 
polmonare. 

In questi esperimenti del Talenti la depressione è stata spinta a 107 
millimetri corrispondente a poco meno di 14.000 metri e i soggetti, pur 
con questa maggiore depressione corrispondente ad un aumento di quota 
di circa 500 metri, hanno avuto un benessere maggiore ed una maggiore 
efficienza che a quota più bassa, senza anidride carbonica. 

Donati raggiunse lu quota di 14.433 metri facendo uso della miscela 
di Mosso suggerita da Herlitzka. 

La quota di 14.433 metri corrisponde a 96,5 mm. In queste condizio- 
ni il contenuto di ossigeno nei polmoni è molto inferiore a quello al quale 
si è avuta la morte degli aeronauti dello Zenith e degli alpinisti dell'Eve- 
rest. Se il Donati ha potuto resistere ad una così alta depressione atmosfe- 
rica ciò si dovette in parte alla breve durata della prova ed in parte al fatto 
che egli, a differenza di coloro che soccombettero, non ha compiuto che 
un minimo lavoro muscolure, e non ha perciò consumato che una piccola 
quantità di ossigeno. Con gli autoprotettori comuni non è possibile erogare 
che l'ossigeno puro: lo stesso principio pel quale l'autoprotettore ordinario 
permette di respirare nuovamente l’aria espirata depurandola dall'acido car- 
bonico non consente di far respirare al soggetto una miscela di ossigeno ed 
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acido carbonico come quella che vedemmo necessaria per raggiungere le 
quote più alte, Non dico che il problema non possa essere risolto anche in 
questo senso ma non lo è stato sin qui, e il « respiratore » usato dal Do- 
nati era a deflusso libero. La miscela cioè di ossigeno ed acido carbonico 
veniva erogata per mezzo della valvola inspiratoria ai soggetto, che poi ad 
ogni espirazione liberamente la disperdeva attraverso la valvola espiratoria. 
Certo non è questo un sistema economico e non può essere adottato per voli 
di lunga durata. 

Potrà il primato conquistato da Donati essere superato? Perchè un 
muovo primato venga riconosciuto è necessario che venga raggiunta una 
quota di 220 metri superiori alla precedente, e questa differenza di quota 
ha un valore diverso alle diverse altezze. Non si può a priori affermare la 
impossibilità assoluta di un tale superamento, ma secondo la competentis- 
sima opinione dell’Herlitzka esso non potrebbe che costituire uno sforzo 
estremo. 

Tutto ciò porta a considerare un altro lato dell'argomento, non più 
quello delle massime altezze raggiungibili, ma quello della durata del volo 
ad alte quote. 

A 16.000 metri non si potrà mai volare, per le ragioni che abtiamo 
veduto, se non si mettono piloti ed equipaggio al riparo della depressio- 
ne atmosferica. Neppure alla quota raggiunta dal Donati un volo di certa du- 
rata sarà possibile. 

Herlitzka, in una profonda conferenza da lui tenuta all'Accademia Me- 
dica di Genova, dalla quale attingo queste nozioni, esprime l'avviso che l’al- 
tezza alla quale è possibile volare indefinitamente senza particolari disturbi 
(respirando aria) sta di 5-000 metri e, tenendo conto che respirando puro osst- 
geno si raggiunge una tensione parziale di ossigeno alveolare corrispondente 
a quella che si ha nell'aria a 4800 metri quando si raggiunga la quota di 
circa 12.000 metri, è da ritenere che questa rappresenti l'altezza massima 
per voli di durata indefinita. 

Sino alla quota di 12.000 metri si può dunque navigare per lunghi 
percorsi, purchè l'apparato respiratorio sia messo al riparo dall'aria am- 
biente e st respiri la miscela di ossigeno e anidride carbonica. 

Non si può escludere che individui particolarmente resistenti possano 
volare a lungo anche a quote alquanto superiori, ma non senza il pericolo che 
intervenga un'anemia del cervello ed una diminuzione dell'attività cerebrale. 

Si può concludere con Herlitzka che se Renato Donati non ha raggiun- 
zo l'estremo limite delle possibilità umane nell'ascensione verso la strato- 
sfera, senza una protezione che sottragga l'organismo alla depressione ba- 
rometrica, vi si è avvicinato moltissimo, ed è assai dubbio che egli possa 
essere superato, 

Herlitzka riconosce nella quota che va da 12 a 13.000 metri il limite 
di sicurezza superiore per la navigazione aerea prolungata, limite che può 
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soltanto essere di poco superato con eventuali perfezionamenti nelle mi- 
scele respiratorie. La navigazione aerea potrà essere effettuata fuori dalla 
stratosfera nuvolosa, ventosa e variabile, e cioè nella immutabile, serena, 
tranquilla stratosfera, a condizione che rimanga al di sotto dei 16.000 me- 
tri auspicati dal Piccard, perchè questa quota è veramente irrespirabile e 
tale rimarrà qualunque sistema di aiuto respiratorio si possa offrire all’aero- 
nauta. Per poter portare la navigazione a 16.000 metri (e per arrivare alla 
stratosfera al di sopra dell'equatore si dovrebbe salire ai 18.000 metri), è 
necessario mettere l'organismo umano completamente al riparo dell'ambien- 
te esterno, o col mezzo della cabina stagna, come ha fatto Piccard, o con 
analoghi mezzi di protezione individuale. Dal punto di vista fisiologico 
la cabina stagna esigerà la depurazione dell'ambiente dall'anidride carbo- 
nica e dal vapor d' acqua espirati e la sostituzione dell'ossigeno consumato. 
Quando i tecnici dell'aviazione avranno realizzato queste condizioni senza 
aumentare soverchiamente il carico dell'apparecchio, la cabina stagna rap- 
presenterà la soluzione definitiva, e le persone che vi saranno racchiuse, 
anche se navigheranno nella stratosfera, continueranno a vivere ed a respirare 
a quella qualsiasi quota corrispondente alla pressione dell’aria nell'interno 
della cabina. 

Ma è necessario aver presente che un proiettile che provocasse uno 
squarcio nella cabina o la rottura d'un vetro, provocherebbe un immedia- 
to sbalzo della pressione nell'interno della cabina, da quella iniziale a quel- 
la stratosferica, con la certezza della morte di tutto l'equipaggio. 

Dell’uso di scafandri individuali si occupano in Francia 1 dottori Ro- 
sentiel e Garsaux; in Spagna il Colonnello Errera, negli Stati Uniti d' Ame- 
rica la Società Goodrich., 

Anche per queste ricerche l'Italia è all'avanguardia sul campo d'avia- 
zione di Montecelio. 

Una grave difficoltà è rappresentata dalla scelta del materiale onde lo 
scafandro deve essere costituito, perchè la differenza di pressione fra l’in- 
terno e l'esterno, differenza che cresce con l'altezza, rischia di far gonfiare 
e trrigidire lo scafandro. Rosentiel fu osservare che come è possibile co- 
struire scafandri che permettono ai palombari di raggiungere pressioni di 
5-6 atmosfere, così dev'essere possibile costruire un scafandro che consenta 
di raggiungere depressioni corrispondenti a 10 mm. di mercurio. Esso de- 
v’essere costruito in tessuto impermeabile rivestito d'una armatura d'allumi- 
nio con le articolazioni snodate dalle diverse giunture. Un simile scafan- 
dro dev'essere quelio adottato dai piloti americani Wiley Post e Roy O. 
Hunt nel volo che essi si proponevano di compiere fra Los Angeles e New 
York, ad una altezza fra 9.000 e 12.000 metri. 

Il reparto 2. q. (alta quota) della nostra aviazione ha ormai reso or- 
dinari i voli intorno ai 12.000 m. Il pilota fa uso dell'apparecchio respira- 
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torio solamente sopra i 6000 m. e le sue condizioni fisiologiche rimangono 
normali durante e dopo il volo. 

Per noi è ragione di particolare compiacenza che la più alta quota 
finora raggiunta în aeroplano senza l’uso della cabina stagna, sia quella toc- 
cata dall'italiano Donati col sussidio indispensabile della scienza. La scienza 
italiana, basandosi sulle scoperte del Mosso e sulle successive considerazioni 
dottrinali e constatazioni sperimentali dei discepoli della sua scuola glo- 
riosa: Herlitzka, Aggazzoti, Talenti, Margaria, ha fornito all’eroe le ne- 
cessarie armi e la più sicura protezione perchè egli potesse osare l'inosabile. 

La ricerca scientifica ancora una volta ha trovato applicazioni pre- 
ziose e non v'hanno più preziose applicazioni di quelle che permettono al 
genio ed all'eroismo italiano di conseguire sempre nuovi primati. 


OSPEDALE MILITARE DI MILANO 


Linfogranuloma inguinale o poroadenite 


Conferenza del Prof. Agostino Pasini, Direttore della Clinica Dermosifilopatica 
della R. Università di Milano, agli ufficiali medici del Presidio militare (riassunto). 


Il nome di questa malattia, che Nicolas e Favre inquadrarono e de- 
scrissero come una entità nosologica definita nel 1913, è dovuto a due ca- 
ratteristiche: prima perchè istologicamente presenta delle cellule giganti 
tipo Làngerhans o somiglianti a cellule di Sternberg, che le valsero il nome 
di linfogranuloma; secondo, poroadenite, per 1 caratteri delle suppurazioni 
a focolai glandolari singoli ed isolati. 

Nel 1876 Winter parlò di bubboni scrofolosi, ascrivendo questa malat: 
tia alla tubercolosi: Chassagnac (1859) parlò di adenite a suppurazione in- 
traganglionare; Nelaton (1891) descrisse un'adenite semplice, subacuta, a 
focolai purulenti intraganglionari; Lejars (1894) parlò di bubbone strumoso 
dell'inguine. 

La malattia già nota fin da molto tempo fu così differenziata fra mol- 
teplici quadri clinici, ed ora va assumendo un posto accanto alla sifilide ed 
alla blenorragia, perchè non rappresenta solo la conseguenza di contagio ve- 
nerco, ma perchè ad essa si attribuiscono ora molte forme medico-chirurgiche 
mon spiegate prima: infine attualmente la si classifica col nome di « quarta 
malattia venerea ». 

Quadro clinico: la lesione primitiva d'innesto non ha per solito nulla 
di caratteristico: si tratta per lo più di una infiltrazione erosiva, fugace, e 
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che spesso passa inosservata: a volte può essere una forma erpetica de: 
genitali. 

La malattia ha ordinariamente un inizio subdolo, con malessere, scar- 
sa febbre: a volte, se vi è suppurazione di molti focolai, si può avere feb- 
bre elevata, 

Si sono notate adeniti suppurative in massa, a bubbone unico, e for- 
me abortive. 

La tumefazione si manifesta caratteristicamente a carico delle glan- 
dole della regione del triangolo di Scarpa, dove si nota una bozza non a 
massa unica, omogenca, ma localizzata alle singole linfoglandole. 

La forma può essere bilaterale ed anche monolaterale. 

Il processo flogistico progredisce con interessamento delle glandole at- 
tigue, inguinali, crurali, perincali, e dei tessuti periglandolari. Anche le ghian- 
dole del piccolo bacino sono spesso interessate: ma queste non suppurano mai. 

La malattia evolve per parecchi mesi, dando esito a postumi con rias- 
sorbimento in massa, con infossamenti cicatriziali irregolari. 

Il linfogranuloma può associarsi ad altre malattie: si hanno forme mi- 
ste con lue, e la cura specifica risolve l'ulcera luetica e non la poroadenite: si 
sono notate associuzioni con l'ulcera molle: in questi casi le intradermorea- 
zioni con vaccini Dmelcos e Frei ci orientano sulla diagnosi, ed il Dmelcos 
sarà inefficace sulla adenite linfogranulomatosa. 

Sî sono avute associazioni tubercolari e poroadenite: anche qui ci guide- 
ranno le cutireazioni, inoculazioni in animali ecc.. 

Distinguiamo inoltre delle forme mucose pure, fra cui notiamo le ulce- 
razioni croniche dei genitali, vulva ed ano, vulvo-vaginali, ulcerazioni croni- 
che delle prostitute, ulcerazioni dell'asta. 

L’estiomene della vulva e perineo, lesioni ulcerative vulvari, di cui si 
distinguono le varietà superficiale, migrante, serpinginoso, perforante, di- 
struttivo, ipertrofico vegetante, che può culminare in restringimenti ed ele- 
fantiasi dei genitali, che troviamo spesso in donne che presentano reazione 
Wassermann negativa, negative tutte le altre sierodiagnosi, e negativi gli 
esiti terapeutici antiluetici, ci fa ascrivere questa forma al linfogranuloma, 
poichè è positiva invece la intradermoreazione col vaccino di Frei. 

Seguono poi forme ad eziologia oscura, fra cui annoveriamo la stenosi 
rettale o sifiloma ano-rettale di Fournier, rettiti ipertrofiche con stenosi ret- 
tali ed elefantiasi dei contorni anali e genitali esterni. Sindrome ano-rettale 
di Jersild ed elefantiasi della verga e dello scroto. 

Tutte queste forme, comprese alcune forme di pelvimetriti, una volta at- 
tribuite esclusivamente alla lue, al gonococco, alla tubercolosi si è trovato 
che possono sovente essere inquadrate nelle forme linfogranulomatose, in 
seguito a ricerche sperimentali positive, ricerche mediante studi delle varie 
sierodiagnosi, cutireazioni ed intradermoreazioni che possono portare a far 
affermare la diagnosi di linfogranuloma. 
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Qualche volta in ammalati di linfogranulomatosi ci sono notate eruzio- 
ni cutanee a tipo di eritema polimorfo. 

Infine si conoscono forme viscerali. 

Le lesioni del linfogranuloma non sono limitate alle sole glandole sa- 
telliti delle lesioni cutunce, ma si hanno a volte forme generali: Levaditi, 
Lépine, hanno notato con iniezioni di virus intracraniche nel topo, reazioni 
viscerali generalizzate: e ciò è relativo alla virulenza dello stesso virus, alle 
resistenze organiche a cui corrisponde relativo comportamento del sangue, 
milza fegato, midollo osseo. 


Trasmissibilità: Flarer e Pisacane ottennero esiti positivi con l'inocu- 
lazione cutanea in lebbrosi, e Levaditi, Marie, Lévine, trasmisero l'infezio- 
ne in un paralitico progressivo, inoculando cervello di scimmia infettato di 
linfogranulomatosi. 

Darré e Dumas determinarono l'irite nel coniglio, con iniezioni nella 
camera anteriore: Hellestromm e Wuassan, con iniezioni intracraniche nella 
scimmia, determinarono meningoencefalite, e finalmente Majer, Ronselfel 
ed Anders ottennero nella cavia la setticemia, con lesioni viscerali. 


L’anatomia patologica va studiata nella lesione iniziale e nelle linfo- 
glandole. 

Nelle prime si notano focolai infiltrativi, con plasmacellule, fibroblasti 
giovani, mononucleati grandi e piccoli, elementi istiocitari e presenza di 
microascessi. 

Nelle linfoglandole si notano focolai di suppurazione con alterazioni 
degenerative, ammassi di sostanze amorfe, di aspetto cascoso, e attorno, cel- 
lule epitelioidi e del reticolo, ipertrofiche ed alterate, linfociti e polinu- 
cleati, frequenti cellule giganti tipo Langerhans o somiglianti alle cellule 
di Sternberg. 

La diagnosi s basa principalmente sulla esclusione di altre malattie. 
S: useranno perciò tutti quei mezzi e ricerche di laboratorio, quali esame 
morfologico del sangue, ricerche istologiche, inoculazioni in animali, auto- 
inoculazioni per scarificazione cutanea, intradermoreazione con vaccini di 
Frei, Dmelcos, tubercolina, reazione Wassermann ecc. che ci porteranno alla 
diagnosi precisa. 


Intradermorcazione di Frei (1925): per questa sì può adoprare antige- 
no umano 0 di scimmia: l’antigeno umano è pus dell'individuo stesso o fil- 
trato di gangli linfogranulomatosi, triturati, diluiti a 1/3, 1/4, 1/5, tindaliz- 
zati a 60° per un'ora, per 3 giorni di seguito. 

L'antigeno di scimmia si prepara da triturazione in liquidi di menin- 
gi © corteccia di scimmia, inoculata con virus linfogranulomatoso (Istituto 
Pasteur). 
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Reis ha provato come antigeno il siero di sangue di linfogranulomatosi 
e nella Clinica di Bizzozero hanno provato il liquor, la cui azione può essere 
rinforzata mediante aggiunta di siero normale umano o di cavallo. 

La tecnica dell’intradermoreazione di Frei è semplice; con una siringa 
per tubercolina si inietta da un decimo a tre decimi di cc. di antigeno di 
Frei. La reazione si nota a partire dal quarto giorno, sotto forma di papula 
rotonda, rosea senza contorni arcolari, sollevata, dura, nodulare, che svani- 
sce in sesta, settima giornata. 

Se qualche volta la reazione è dubbia si può ripetere dopo 15-20 giorni 
e si può risvegliare un’allergia iniettando intravene l'antigeno, che determi- 
na una reazione generale ritardata e prolungata, con cefalea, insonnia, spos- 
satezza (Emoreazione di Ravaut). 

Questa reazione analogamente al Dmelcos può avere un'azione tera- 
peutica sul processo locale. 

La positività di questa reazione raggiunge il 97/100 e si è notata fino 
ad 11 anni dopo lu malattia, e secondo altri anche più. 


La diagnosi differenziale sarà stabilita con l'ulcera molle in cui avre- 
mo positiva la reazione con Dmelcos, colla sifilide in cui potremo ricercare 
la spirocheta nelle lesioni e potremo praticare le reazioni sul sangue: stu- 
dieremo l'evoluzione del processo e gli esiti della terapia specifica. 

Colla tubercolosi in cui troveremo bacilli di Kock e saranno positive 
le inoculazioni e le reazioni alla tubercolina. 

Coi tumori maligni in cui avremo il reperto istologico. 

Colla tularemia in cui risulterà il contatto con conigli (b. tolurense, 
agglutinazione, inoculazione positiva nel coniglio, febbre elevata). 

Colla peste bubbonica în cui sarà positiva la ricerca del bacillo di Jer- 
sin (riproduzione della malattia nella cavia, febbre alta). 

Coll’adenolinfocele inguinale in cui troveremo la filaria dei paesi caldi. 

Colla malattia di Hodgkin e colla leucemia linfatica. 

Col bubbone climatico che si identifica colla linfogranulomatosi. 


Eziologia. L'agente della poroadenite non ci è noto. 

Favre nel 1921, su terreni all'uovo coltivò un bacillo pseudolifterico 
grampositivo e streptotricee. Ravaut trovò delle grosse cellule di aspetto e 
movimenti ameboidi: altri autori hanno trovato b. subtilis, fluorescens, 
streptococco, attinomjces, protozoi, nuclei picnotici. Certo si tratta di un 
virus filtrabile, forse della famiglia del virus erpetico. 


Cura: I mezzi terupeutici usati sono vari. 

Mezzi chirurgici, quali l'exeresi totale della massa glandolare del trian- 
golo di Scarpa: ma ciò comporta spesso il pericolo di uno stato elefantiasico 
dei genitali e delle coscie. 
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La radioterapia ha dato spesso buoni risultati. 

L'incisione delle giandole fuse e medicazione locale con liquido di 
Lugol, iodoformio, acqua ossigenata ecc. 

Fra i mezzi medici notiamo l'uso del liquido di Lugol per os, nel latte 
(40/100 cc.) 0 per via endovenosa: ma può produrre delle flebiti. 

L'emetina e l'ipecacuana usata da Ravaut, che aveva notato delle forme 
ameboidi hanno dati risultati incostanti. 

L'antimonio, tartrato doppio di sodio e potassio, per via endovenosa, 
2 per settimana, 8-10 in tutto, oppure Stibial, Neostibiosan, Stibional ecc. 

Il rame solfato ammoniacale (4%) una iniezione al giorno da 1 ce. per 
30 giorni. 

Il salicilato di sodio endomuscolare, da gr. 0,50 ad un gr. nelle 24 ore 
o per bocca alla dose 6 gr. al giorno. 

Ma sopra tutto sono importanti i mezzi specifici di cura della linfogra- 
nulomatosi, i quali sono rappresentati innanzi tutto dall'antigeno linfogra- 
nulomatoso per iniezioni endovenose. 

Hellestròm adopera atigeno per reazione di Frei diluito al 1 . 8, Le- 
vaditi adopera antigeno di scimmia, Flandin, Turiaf, trovano un'azione ra- 
pida e completa in alcuni casi e totalmente negativa in altri. 

Si può infine adoperare per applicazioni locali un brodo filtrato in cui 
sia stato seminato tessuto di poroadenite. 

E vari altri mezzi sono adoperati, quali prodotti arsenicali per via 
endovenosa, acido arsenico, cure miste iodoarsenicali, auriche ecc. e mezzi 
fisici quali aria calda, calore radiante, diatermia, radioterapia, sopratutto 
se c'è pericolo di fusione ed elettrocoagulazione, associata a piretoterapia 
con Dmelcos. 

Gli studi sul linfogranuloma si estendono ancora attualmente e que- 
sta forma morbosa acquista sempre più importanza, poichè si vanno sempre 
maggiormente ascrivendo a questa entità nosologica forme viscerali che 
prima erano diversamente definite e variamente interpretate. 
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DIREZIONE GENERALE DELLA SANITÀ MILITARE. 


Resoconto statistico dell'attività chirurgica operatoria 
negli Stabilimenti sanitari militari del Regno 
durante il biennio 1934-35 


Dott. Alfredo Corsi, maggiore medico 


Le operazioni chirurgiche eseguite negli stabilimenti sanitari militari 
del Regno durante il biennio 1934-35 sono state raccolte in un elenco quali- 
tativo e quantitativo (Tabella A), identico nel tracciato a quelli compilati per 
gli anni precedenti (1). Nella stessa tabella, ma in gruppo affatto distinto, 
sono stati riuniti gl’interventi di minore rilievo, chè forniscono il contributo 
giornalicro alla piccola chirurgia ambulatoria. 

Scguono due tabelle, nelle quali, distintamente per il 1934 e per il 1935, 
le stesse operazioni, raggruppate per sede anatomica, sono considerate se- 
condo gli stabilimenti sanitari nei quali furono eseguite. 

Gl’interventi di minore rilievo, dei quali si è avuta notizia, assommano 
a 7159 nel 1934, a 9397 nel 1935: più frequenti furono le incisioni di ascessi 
superficiali, foruncoli, adeniti, ecc. (rispettivamente 3308 - 4499) e le ridu- 
zioni incruente di frattura (1635 - 2098). Furono eseguiti in maggior numero, 
come quelli di maggiore importanza, negli ospedali di Roma, Torino, Na- 
poli e Bologna. 

Le operazioni chirurgiche elencate nella Tabella A furono 5061 nel 
1934, 5757 nel 1935, mentre la media del quadriennio 1930-33 fu di 5433. 
Nel 1935 l'aumento delle operazioni non fu in rapporto con l’aumento della 
forza media presente alle armi, perchè il numero degl’interventi di elezione, 
non che aumentare proporzionalmente, fu in diminuzione. Così, per esem- 
pio, le operazioni di varicocele furono 234, di contro a 294 nel 1934, quelle 
di ernia 1083, di contro a 1279: all'opposto gl’interventi sugli arti e sul 
cranio osseo e suo contenuto, in prevalenza per lesioni traumatiche, furono 
rispettivamente 548 e 272 nel 1935, 384 e 168 nel 1934; quelli sulla cavità 
addominale e organi intraperitoneali, per affezioni acute, 1186 e 973; sulla 
gabbia toracica € suo contenuto, ugualmente per affezioni acute, 61 e 39; per 
fistole e ascessi anali 207 e 112. Si deve tener presente, che l’aumento della 
forza nel 1935 fu dato dai richiamati, per i quali le imperfezioni e i difetti 


11) V. questo Giornale: 1928 fase. III, 1929 fasc. XI, 1931 fasc. IV, 1934 fasc. VII. 
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fisici erano già stati, durante il servizio di leva, causa di interventi operatori 
o di eliminazione, e d'altra parte in parecchi casi un intervento non indi- 
spensabile non sarebbe stato giustificato nelle speciali condizioni del mo- 
mento. 

Si può affermare, che ogni anno sì svolge nei nostri ospedali una in- 
tensa attività chirurgica, in sale operatorie in gran parte rinnovate, che ri- 
spondono ad ogni moderna esigenza, con personale che ha solida prepara- 
zione tecnica e scientifica, perfezionata quasi sempre in un corso biennale 
presso le università. Dalla preparazione degli operandi e del campo opera- 
torio alle cure postoperatorie sono seguiti i sncind adottati nelle cliniche più 
accreditate, sempre in armonia con gl’incessanti progressi della scienza. 
Anche nello studio dei malati si applicano i nuovi metodi di indagine, sem- 
pre che la loro innocuità sia stata dimostrata e sancita dall'esperienza clinica: 
così nelle lesioni del ginocchio l'introduzione nella cavità articolare di un 
mezzo di contrasto (abrodil, periabrodil) per mettere in evidenza la visione 
radiologica della vera interlinea articolare e dei menischi; nelle fratture del 
rachide la mielografia (lipiodol ascendente, lipicdol discendente). Per l’ane- 
stesia generale è stato sperimentato, con ottimi risultati, negl’interventi di 
non lunga durata l’Evipan sodico per via endovenosa. Per la riduzione, con- 
tenzione ed estensione, specialmente nelle fratture del femore e delle ossa 
della gamba, è correntemente usata in diversi ospedali la trazione col filo 
di Kirschner, che garantisce la riduzione e la contenzione compiuta, pur 
consentendo una relativa motilità nelle articolazioni, in modo da eliminare 
le conseguenze dell’ inattività e la necessità di lunghe e prolungate cure 
meccanicoterapiche consecutive. Nelle fratture del cranio, specie della base, 
è stata sperimentata con vantaggio l'iniezione per venam di urotropina, la 
quale esercita un’azione profilattica contro l'insorgenza della meningite e, 
fino a un certo punto, anche un'azione curativa. A compimento degl’inter- 
venti chirurgici nei casi di peritonite, circoscritta o diffusa, già in atto © 
sospettata, è stato adoperato il « siero antiperitonitico Behring » in dose mas- 
siva simultaneamente per via endovenosa e intramuscolare, con evidente 
favorevole azione sul decorso dell'infezione; in qualche ospedale è stato 
usato, con esito soddisfacente, nelle appendicectomie a caldo anche il siero 
Coliperin dell’ Istituto vaccinogeno di Berna, sia versato in cavità perito- 
neale, sia per iniezione endovenosa. Nelle forme flemmonose vengono lar- 
gamente usati vaccini antipiogeni polivalenti e, quando è necessario e possi- 
bile, anche gli autovaccini, sempre con buoni risultati. Va anche segnalato 
l’uso fatto di recente, per economizzare materiale di fasciatura, di un pro- 
dotto italiano brevettato sotto il nome di Arcoplast e Sterisolo, che consiste 
in un cerotto reticolare, permeabile all'aria e ai secreti, non assorbente, 
sterilizzabile, e di una soluzione sterile e sterilizzante che serve per fare 
aderire il cerotto alla cute: esso sostituisce perfettamente la fascia e il cotone 
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nelle medicazioni asettiche e i pezzi di Areoplast, essendo lavabili e steri- 
lizzabili, si possono usare ripetutamente senza inconvenienti. 

Molte operazioni eseguite nei.nostri ospedali sono richieste da lesioni 
riportate durante il servizio, come quasi tutte quelle sugli arti, o da infer- 
mità insorte o aggravatesi durante il servizio stesso, come le infiammazioni 
acute o croniche dei diversi organi; ma un buon numero sono eseguite per 
rimuovere o attenuare imperfezioni fisiche o infermità preesistenti all’incor- 
poramento, eliminando cause di minorazione fisica a vantaggio del cittadino 
nelle esigenze della vita civile non meno che del soldato nelle prestazioni 
militari. 

Gl’interventi più frequenti furono quelli sulla parete addominale ante- 
riore (1306 nel 1934, 1105 nel 1935), richiesti per la maggior parte dalle 
ernie (1279 nel 1934, 1083 nel 1935). Furono operate nei due anni 2018 ernie 
inguinali o inguinoscrotali, 162 crnie inguinali con varicocele, 22 ernie in- 
guinali con idrocele, 48 ernie inguinali con ectopia del testicolo, 23 ernie 
crurali, 15 ombelicali, 43 della linea alba; inoltre 31 ernie strozzate, delle 
quali 26 inguinali (3 con resezione di tratto di omento, 1 con resezione di 
tratto di intestino, 1 con resezione di tratto di omento e di intestino), 4 cru- 
rali (1 con resezione di tratto di intestino) e 1 ombelicale. 

Ogni anno, dei militari alle armi, sono riconosciuti affetti da ernia e 
operati a loro richiesta più di un migliaio (1339 nel 1930, 1265 nel 
1931, 1408 nel 1932, 1294 nel 1933). Oltre questi, sono riconosciuti af- 
fetti da ernia dopo varî mesi di servizio militare altri 400 in media, al- 
l’anno, i quali preferiscono la riforma, e altri 2100 circa sono riscontrati 
erniosi e riformati soltanto alle visite presso i distretti o alle prime visite 
presso i corpi. In complesso sono circa 3800 militari all'anno, che non hanno 
segnalato la loro imperfezione alle visite presso i consigli di leva, e, poichè 
per ogni classe di leva sono in media riformati per ernia alle visite di arruo- 
lamento 6500 inscritti, i portatori di ernia di una intera classe si possono 
calcolare a 10. 300. Delle 2362 ernie operate nel biennio 1934-35 soltanto 31 
erano strozzate; in seguito all'operazione, per complicazioni sopraggiunte, 
morirono 8, dei quali uno solo era stato operato di ernia strozzata (crurale, 
con resezione di un tratto di intestino). Nel 1930 furono operati di ernia 
strozzata 9, nel 1931 20, nel 1932 14 (morto 1), nel 1933 11; inoltre, mori- 
rono in seguito a operazione di ernia non strozzata 2 nel 1930 e 2 nel 1931. 

Seguono per frequenza gl’interventi nella cavità addominale (973 nel 
1934, 1186 nel 1935), in massima parte per appendicite (904 nel 1934, 
1101 nel 1935). Nel biennio furono eseguite 452 appendicectomie per appen- 
dicite acuta (ne morirono 33), 1538 appendicectomie per appendicite suba- 
cuta, recidivante o cronica (ne morirono 9), 15 incisioni di ascesso appendi- 
colare e di flemmone della fossa iliaca (ne morirono 2). Per la stessa infer- 
mità si ebbero 415 interventi con 9 morti nel 1930, 602 con 10 morti nel 
1931, 822 con 15 morti nel 1932, 991 con 17 morti nel 1933. Molto meno 
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frequenti furono gl’interventi per ulcere, lesioni traumatiche e altre cause, 
ma con un numero relativamente più elevato di morti: 21 nel 1934, 21 
nel 1935. 

Gl’interventi sul perineo anteriore, uretra e genitali furono 548 nel 
1934 e 682 nel 1935, con prevalenza delle flebectomie per varicocele (rispet- 
tivamente 294 e 234), quindi delle eversioni della vaginale per idrocele (60 
e 67); quelli sul retto e sul perineo posteriore furono 543 e 882, soprattutto 
per emorroidi (400 e 645) e per fistole anali (100 e 165). Vi fu un morto 
per flemmone del cavo ischio-rettale e uno per flemmone dell'asta, dello 
scroto e del perineo. 

Nel campo traumatologico sì praticarono numerosi interventi, special. 
mente sugli arti, tra i quali si ricordano, per l'esito letale, un’amputazione 
al terzo inferiore della coscia sinistra per cangrena settica della gamba svi- 
luppatasi in seguito a ferita d'arma da fuoco, e un’amputazione al terzo infe- 
riore dell’avambraccio destro per vasta ferita da schiacciamento alla mano 
(la morte però fu causata dalla contemporanea frattura della base cranica 
con commozione cerebrale e fenomeni meningei). Un altro caso di morte, 
che però non figura nella Tabella A, non avendo richiesto intervento chirur- 
gico, si verificò in quinta giornata in un fratturato del femore per embolia 
miliare grassosa diffusa dell’encefalo favorita dalla pervietà del foro di Bo- 
tallo. Pochi furono gl’interventi per lesioni traumatiche sul cranio, ma con 
un numero relativamente alto di morti e cioè: 2 per ferite d'arma da fuoco, 
transfosse, con meningoencefalite, 2 per frattura della base con ascesso cere- 
brale (uno di essi anche con pneumoencefalo), 1 per frattura della volta con 
ematoma sottodurale, 1 per frattura del temporale con affondamento del 
tavolato osseo e modico ematoma, 2 per frattura della volta con spappola- 
mento della sostanza cerebrale, 1 per frattura della volta con ascesso cerebrale. 

Invece fu rilevante il numero degl’interventi per mastoidite (155 nel 
1934, 256 nel 1935), con 13 morti nel primo anno e 14 nel secondo. Facendo 
una media dei dati rispettivi degli anni 1930-34, durante i quali non si ebbero 
grandi oscillazioni nella forza media presente, si può calcolare che ogni anno 
sono operati di mastoidite 153 (non si considerano altri interventi per otite 
media, come le miringotomie, alcuni anche con esito letale) e ne morirono 
5,4 su una media annuale di 2500 otitici alle armi, mentre, come abbiamo 
visto, su circa 1700 erniosi, non rivelatisi neppure durante il primo mese di 
servizio, sono colpiti in ciascun anno da strozzamento di ernia soltanto 14 e 
di essi muoiono 0,3. Sono raffronti che forse meriterebbero di essere tenuti 
presenti anche nei riguardi dell’Elenco delle imperfezioni e delle infermità, 
che con l’art. 83 prescrive la riforma per ogni specie e grado di ernie visce- 
rali, unilaterali o bilaterali, e con l’art. 50 la limita, per l’otite media puru- 
lenta cronica, soltanto ai casi nei quali essa è sostenuta da carie delle pareti 
della cassa o degli ossicini o da colesteatoma o da altra causa evidente, non 
celiminabile senza intervento chirurgico. 
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Gl'interventi sulla cavità orbitale, globo oculare e annessi furono 315 
nel 1934 © 388 nel 1935, dei quali rispettivamente 182 e 183 ablazioni di 
calazio, 63 e 89 asportazioni di pterigio, 15 e 20 dacriocistectomie. Doloro- 
samente si dovette procedere, in seguito a lesioni traumatiche, a 5 enuclea- 
zioni del bulbo nel 1934, a 17 enucleazioni e a 3 « exenteratio » nel 1935. 
Si ebbe un morto nel 1935 per flemmone orbitario. 

Numerosi furono anche gl'interventi sulla lingua, cavo orale e oro-fa- 
ringe (340 nel 1934, 305 nel 1935), in prevalenza spezzettamenti tonsillari e 
tonsillotomie (204 e 131) e incisioni di flemmoni e ascessi peritonsillari e 
faringe (90 e 205). Un morto nel 1934 per flemmone tonsillare e leucemia 
acuta. 

Gli esiti infausti furono 68 nel 1934 e 88 nel 1935, dovuti in grandissima 
parte alla gravità delle lesioni, pochissimi a complicazioni postoperatorie. Di 
136 si è già fatto cenno: 44 per appendicite, 42 per lesioni e infermità di 
altri organi intraperitoneali, 27 per mastoidite, 11 per lesioni traumatiche 
delle ossa, 8 per ernie, 4 per flemmoni (orbitario, tonsillare, ischiorettale e 
dell’asta, scroto e perineo). Gli altri 20 si ebbero nei seguenti interventi : 

1 cranioresezione per ablazione di glioma pontocerebellare delle di- 
mensioni di una grossa mandorla, con decesso per paralisi bulbare quaran- 
totto giorni dopo l'intervento; 7 

1 laminectomia dell'XI, XII dorsale e I e Il lombare per frattura 
della I, II e V vertebra lombate: 

I osteotomia per osteomiclite dell’omero destro; 

2 miringotomie per otite media purulenta acuta; 

1 incisione di flemmone profondo del collo con diffusione al me- 
diastino; 

2 tracheotomie, l’una per stenosi acuta della laringe, l’altra per ton- 
sillite necrotica con asfissia; 

1 sutura della parete anteriore del faringe per ferita da taglio al collo; 

1 incisione di flemmone ligneo della parete toracica; 

5 resezioni costali per empiema; 

I incisione transpleurodiaframmatica per ascesso epatico; 

3 nefrectomie, una per ascesso, una per tubercolosi, la terza per rot- 
tura del rene; 

1 cistotomia per calcolosi vescicale. 
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TaseLLA A. - Elenco qualitativo e numerico degli interventi. 


Numero ed esito degli interventi 


SEDE ANATOMICA E NATURA DELL'INTERVENTO 
1934 1935 


O. | M. | T.l 0. | M. |T.() 


I CRANIO 
A) PARTI MOLLI ; 


sug "a di ascesso profondo della regione tempo- 
11: MRS A ORE dea MAR e 1 


A.blazione di neoformazioni superficiali benigne ....| 7 


Ablazione di fibrocondroma della regione mastoidea..| 1 


Totale... 9 


b) CRANIO OSSEO E SUO CONTENUTO : 


Estrazione di scheggia metallica dal frontale ....... % 
Asportazione di esostosi dell’occipitale ........... “sè 
Sequestrectomia del frontale ....... Visraren fade li 
Regolarizzazione di lesioni ossee di f. a. f. ........| — 
Regolarizzazione di focolai di frattura ........... SI 


Cranioresezione per allacciatura della meningea me- 
(ESSERE SIAE RARI EE ; 


Cranioresezione per regolarizzazione e vuotamento 
di raccolte ematiche o purulente.............. I 


‘Cranioresezione osteoplastica decompressiva . ....... tei 


Cranioresezione per ablazione di tumore ........ Goal 
Asportazione di osteoma della mastoide ......... al di 
Ampia trapanazione della mastoide por estrazione 

di' proiettile ...;...;.u. alare Sb I 
Mastoidotomia (Antrocellulotomia).......... ditta 132 


Operazione radicale (vuotamento petro-mastoideo) ..| 9 


Scopertura e drenaggio dei seni della dura madre .. I 


Totale... 


I e“ e“ e e] > Y-Y— 


TOTALE DEL GRUPPO...| 160 


(*) G= guariti. M = morti. T = Totale 


2 — Giornale di medicina militare. 
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Segue: TapeLLA A. - Elenco qualitativo e numerico degli interventi. 


Numero ed esito degli interventi 


SEDE ANATOMICA E NATURA DELL'INTERVENTO 
i 1934 1935 


2 FACCIA 
a) PARTI MOLLI : 
Estrazione di corpo estraneo dalla guancia ......... 
Incisione di ascesso profondo del labbro .......... 
Incisione di flemmone della guancia .............. 
Estirpazione di cicatrice e plastica del viso ........ 
Ablazione di neoformazioni benigne ............... 


Asportazione di fibro-condroma della regione paro- 


Uda i rr ae Il — I 
Asportazione di cheloide della guancia ............ il —| 1 
Genoplastica per ferita . .......... navata il —| 1 
Cheloolasticà:... «avrai aan 4| —| 4 

Totale... pi. 4 
b) OSsA MASCELLARI : 
Svuotamento di empiema dell’ antro di Higmoro s. eli ca 
Estirpazione di cisti del mascellare ............ EROE P RECO: — 
Asportazione di esostosi del mascellare ............ pae eo. (7-2 
Raschiamento della mandibola .............-...... alt 
Sequestrectomia della mandibola ................. ai 4 
Obliterazione di fistola alveolare .................. dl 
Estirpazione di epilido i.e rca ita ali 3 
Osteosintesi della mandibola......,.i...icL irta 31 —| 3 
Totale. è 13 — 13 
c) CAVITÀ ORBITALE, GLOBO OCULARE E ANNESSI : 
Estirpazione di cisti dermoidi del sopracciglio . ..... Sì —| 5 


Incisione di flemmone della regione sopraciliare .... 
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Segue: TaseLLa A. - Elenco qualitativo e numerico degli interventi. 


Numero ed esito degli interventi 


SEDE ANATOMICA E NATURA DELL'INTERVENTO 


1934 


Ablazione di neoformazioni palpebrali............. i 
Ablazione di calazio ...... cena ren 182 
Sutura palpebrale ......... ORI RACCSA 3 
Tarsorrafia mediana temporanea per ustione  pal- 
DEDE: iL PAPERE TTT "i 
Blefaroplkatica, iii FR RIE 5 
Intervento per anchiloblefaro ..................... ° 
Ablazione di granuloma della caruncola ........... (A 
Incisione di ascesso e flemmone del sacco lagrimale.| __ 
SUICIGrGroità; criar & 
Dacriocistectomia ........ vicaria 15 
Incisione di flemmone orbitario .................. I 
Estirpazione di cisti orbitarie ..................... é 
Tenotomia dei mm. retti per strabismo ........ Ò 5 
Avanzamento dei mm. retti per strabismo ......... - 
Estrazione di corpo estraneo del bulbo oculare .....| — 
SCIGraGlOnia siii ini rina I 
« Exenteratio » del bulbo oculare .................. a 
Enucleazione del bulbo oculare ................... 5 
Satana: Congiantivalà. cina aelaonanani 3 
Ablazione di cisti e papillomi congiuntivali ........ I 
Estirpazione del fornice congiuntivale ............. I 
Operazione per simblefaro ............... pian sel “4 
Asportazione di pterigio .................Liiit 63 


Asportazione di neoformazioni sottocongiuntivali ...| — 
Plastica congiuntivale . 


e eontoeonononononoaosonot a a nina 


Sutura sclero-congiuntivale . 


mann ononosoaeoe anandia 


Elettrocausticazione di ascesso della cornea _. 


® 00.0 


Paracentesi corneale . 


—:| 182 


89 


N 


ut Go DN 


1035 


G: | M. | T. 


N 
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Segue: TapeLLa A. - Elenco qualitativo e numerico degli interventi. 


Numero ed esito degli interventi 


SEDE ANATOMICA E NATURA DELL'INTERVENTO 


Iridectomia . ......... SICA AR PENE CEI sa 2| —- 
Estrazione lineare di cataratta traumatica...... IZ 21 — 
Discissione cli ‘cataratta i... cicci rara & 3l — 


1935 
G. | M | pal 
1 — T 
ali = 5 
I = I 


d) ORECCHIO : Soli slo dae 


Ablazione di neoformazioni benigne superficiali ....| g| — 
Svuotamento di vespaio periauricolare .............| —| — 
Svuotamento di ascesso periosteo soprauricolare.....| il — 
Incisione di ascesso sottoperiosteo retroauricolare . ..| 21 — 


Ablazione di polipi, cisti e Li espe del condotto 
uditivo: licia LIRE O TARSA “al ‘gl — 


Miringotomia . ..... SRO ASSENTI TNOT RE RICIIEI OO cul cei 


Totale...| 42| 2 


e) NASO, CAVITÀ ANNESSE, RINO-FARINGE : 


Asportazione di scheggia dalle parti molli ......... ;i — 
Rinoplastiti. c.cisascoea Le ETRE atea al 
Incisione di ematoma del setto ........ ira cl 


Causticazione ed elettrocausticazione dei turbinati... gi 


Resezione di creste e spine del setto ......... ssssl 151 — 
BECCOLITAia BOTOTMACOBE ir 29 — 
Decorticazione di :turbimati .....;. is cericiinrea Ai MI |. > 
TUOXDINEGIOIS:<. rotaie ali vicini’ SH —S 
Asportazione di neoformazioni benigne del rino-fa- 
rinite; AT TAO PISTA preacul MO 
Etmotdotonid cicoria ai vfalpizcadiavaii E 
Trapanazione del seno frontale ............,..... sE, se 
Trapanazione del seno mascellare ................. si 


Totale...| 121) — 


di dii #4 
_ il — I 
I Il — I 
2 —- —- — 
OiUtgi 1 33 
24) 23| —| 23 
4| 41| —| 4! 
1 —_ — — 
21 — _ e 
il {o L 
7 i —— 2 
15 dir 3 
29) 10} —|! 16 
18| 19) —| 19 
rl Il — I 
28! 27) —| 27 
" 21 —| 2 
Sa gi: cei 3 
3 -- — — 
121) 74) —| 74 
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Segue: TabeLLa A. - Elenco qualitativo e numerico degli interventi. 


Numero ed esito degli interventi 


SEDE ANATOMICA E NATURA DELL’INIERVENTO 
1934 1935 


G.|M.|T. G.|M.|T. 


f) LINGUA, CAVO ORALE, ORO-FARINGE : 


Incisione di fiemmoni e ascessi peritonsillari e faringeil 89j i) 00 205] —| 205 
Ablazione di fibroma tonsillare ................... il —| 1 —| —| — 
Spezzettamento tonsillare e tonsillotomie .......... 204] —| 204] 131] —| 131 
Ablazione di neoformazioni benigne dell’ugola ..... 21 —| 2| —| —| — 
Asportazione: di adenosli ....Liiia nia 8I —-| Sì 4 | @ 

Totale. . . 304] 1| 305] 340] —| 340 


£) GLANDOLE SALIVARI : 


Asportazione di neoformazioni benigne della sotto- 
mascellare e della parotide................... 3 <| 31 4 | 4 


TOTALE DEL GRUPPO. ..| Rio] 3| 813] 866j 1]| 867 


3 COLLO, LARINGE, TRACHEA 
Estirpazione di cisti congenite branchiogene e tiroidee . 2 | 35 al —| 3 
Estirpazione di fistola tireo-glossa ................. Ri =] GR Ad 
Incisione di ascessi e di flemmoni del pavimento oralel sl —| sl sl —| 5 
Incisione di femmoni e di adeno-flemmoni ........ 131 —| 13) 251 1) 26 
Incisione di flemmone ligneo ..................... al dl st d'ail è 
Incisione di antrace della nuca .................. 31 —| 3 si —| 5 
Ablazione di cicatrice della nuca ........00 | 1 1 -| 
Estirpazione di cheloide ...............-...000.01: 2 —| 21 -{ dx 
Ablazione di neoformazioni benigne superficiali....| 4] —| 4 21 —| 2 
Estirpazione di tumori benigni profondi ........... si di SI 3 
Estrazione di proiettile dalla nuca . ............... || 1—|-| 
Asportazione di Zlandola della loggia sopraioidea. ...| —| —| — 15 (mi MAE 
Ablazione di gozzi cistici e parenchimatosi ......... 161 —| 16| zi] —| 21 
Sutura del faringe per ferita da taglio ............ —| —| —| —| 1| 1 


Tracheotomia . 
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Segue: TaseLLA A. - Elenco qualitativo e numerico degli interventi. 


Numero ed esito degli interventi 


SEDE ANATOMICA E NATURA DELL'INTERVENTO 
1934 1935 


G.|m.1T.|G.|w.| 


PIRRO sian ualitata i iczttnaze bisi ai 
Ablazione di polipi laringei ...................... 8 —|, 
Estirpazione di tiroide aberrante . ................ Ri — I 
TOTALE DEL GRUPPO... 79) 3) 82 
4 COLONNA VERTEBRALE 


Laminectomia per frattura e lussazione vertebrale .. 


Laminectomia per compressione spinale ........... 


TOTALE DEL GRUPPO... 
5 TORACE scclctcdi 
a) PARTI MOLLI, GLANDOLA MAMMARIA : 


BSITUTIoNE: GI DIVI: ariano di, == I 
Asportazione glandole ascellari .................... el 
Incisione di ascessi profondi e flemmoni .......... (a Ra 
Incisiore di flemmonre ligneo ..................... "oa "le 
Asportazione di fistola regione sternale . ........... ei 
Ablazione di neoformazioni benigne superficiali . . 51 Me IMI, 
Ablzione di Dipendenze 19 
Asportazione completa della mammella............. AR 3 
Totale... IMI “i 19 
b) GABBIA TORACICA E SUO CONTENUTO : i (ni i er | ag 
Intervento sullo sterro per osteomielite ........... ui o I 
Pleurotomia intercostale per empiema ............. sl'ala 
Pleurotomia intercostale per ferita a. f............. —| —| — 
Incisione transpleurodiaframmatica di ascesso sub- 
IPORICO 1 '‘ciserae EIA UA AI si —1(3 


Incisione transpleurodiaframmatica di ascesso epatico 


RESOCONTO STATISTICO DELL'ATTIVITA CHIRURGICA OPERATORIA ECC. 627 


Segue: TaseLLa A. - Elenco qualitativo e numerico degli interventi. 


Numero ed esito degli interventi 


SEDE ANATOMICA E NATURA DELL'INTERVENTO 


Resezione costale per ferita a. f................... I 


Resezione costale per empiema, piopneumotorace e 
eno: FETOION iii asta RT 16 


Resezione costale per ascesso polmonare ........... I 
Resezione costale per echinococco polmonare . ..... 6 
Resezione costale per ascesso subfrenico .......... I 
Resezione costale per cisti da echinococco del fegato] 4 
Operazione di Estlinder per fistola toracica . ....... I 
'EOTUCOniantica: aironi chiaanteiatareità i 


__1—__|_—_ | —| —-! —— 


Totale. ..| 37 


"l'OTALE DEL! GRUPPO. ..| 57 


—— —— _—P———by—_____—_—_—_—_— 


ADDOME 
@) PARETE ADDOMINALE ANTERIORE, ERNIA : 
Estirpazione di cicatrici. .................-........ 2 
Incisione di ascessi profondi ..................... sa 
Ablazione di neoformazioni benigne superficiali. .... 9 
Estrazione di proiettile dalla regione inguinale ..... I 
Occlusione di fistola parietale postoperatoria. ....... 3 


Asportazione di lipoma con plastica parietale. ......| — 
Plastica parietale per laparocele postoperatorio .....| 12 
Cura radicale di ernia inguinale e inguino-scrotale . .| 1080 
Cura radicale di ernia inguinale e varicocele ........ 100 
Cura radicale di ernia inguinale e idrocele ........ 9 
Cura radicale di ernia inguinale e orchipessia . ..... 23 
Cura radicale di ernia inguinale e orchiectomia. . .. 2 
Cura radicale di Grida rurale... idioti 15 
Cura radicale di ernia ombelicale 
Cura radicale di ernia della linea alba. ............. 19 


Cura radicale di ernia inguinale strozzata. ......... 17 
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Segue: TaserLa A. - Elenco qualitativo e numerico degli interventi. 


Numero ed esito degli interventi 


SEDE ANATOMICA E NATURA DELL’INTERVENTO 
1934 | 1935 


G. |M.|T.|G.|Mm.|T. 


Cura radicale di ernia crurale strozzata............ 3 


Cura radicale di ernia ombelicale strozzata. . ...... — 


b) CAVITÀ ADDOMINALE, ORGANI INTRAPERITONEALI 
(TUBO DIGERENTE ADDOMINALE E ANNESSI) : 


Laparatomia esplorativa ....:......... vivir 4 
Laparatomia per contusione addominale ........... 1 
Laparatomia per rottura intraperitoneale della vescica] 1 
Laparatomia per ferita penetrante da a. d. f.......... —_ 
Laparatomia per peritonite acuta diffusa da perforazione| 4 
Laparatomia per peritonite acuta circoscritta . ......| 1 
Laparatomia per peritonite tubercolare diffusa .....| 1 
Laparatomia per peritonite tubercolare circoscritta...| 3 
Laparatomia per sigmoidite purulenta. ............ — 


Laparatomia per peritonite da empiema di colecisti 


RRICOIDBÒ! Dito retata — 
Laparatomia per occlusione intestinale............. 2 
Leparatomia è viscerolisi. ......- 1100000 I 
Laparatomia per ascesso subfrenico ............... I 
Laparatomia per sarcoma delle glandole ........... _ 
Sutare di:ulcera:del piloro......:. iii 3 
Sutura di ulcera duodenale . .....:..i.iibiiciii I 
Gastrotomia per grave stenosi esofagea . .......... I 
Gastrotomia per sutura o affondamento di ulcera...| 2 


Gastrostomia alla Fontan della grande tuberosità ga- 
strica per perforazione traumatica dell’esofago| — 


Gastrectomia per ulcera... iiciiciiiiiii ricerca 2 
Duodernogastrectomia .-..;-.....-- sin iiratzaratà 3 
Resezione alla Polya per ulcera duodenale. ........ n 


Fistola digiunale alla Witzel..................60.. —_ 
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‘ 


Segue: TasELLA A. - Elenco qualitativo e numerico degli interventi. 


Numero ed esito degli interventi 


SEDE ANATOMICA E NATURA DELL'INTERVENTO 


1934 1935 
G.|M.|T.|G.|M.|rT. 
Colecistogastrostomia per tumori del pancreas. ..... “i ‘n tdi 4 
Gastroenterostomia anteriore alla Wolfler........... —| | —| 1 < 1 
Gastroenterostomia posteriore . ................... i “li dal 13) dl 35 
Gastroenterostomia con gastropessia ............... 3 == «2 ‘| >= 
Gastroenterostomia e sutura di ulcera duodenale. ...| —| 1 1 | | 
Enterorrafia ed enterectomia per ulceri tifiche. ..... si “Eh va: “vg eo 
Appendicectomia per appendicite acuta . .......... 238] r1| 249) 181] 22) 203 
Appendicectomia per appendice subacuta, recidi- 
TE TSI TIT ii i NR anni i PRE A 1| 646) 884] 8! 802 
Incisione di ascesso appendicolare e di flemmone della 
SORER: IH coca RESET SIATE MIO 
Obliterazione di fistola stercoracea................. n POI STR E 
Epatotomia per ascesso ........... enna iz — el 4 gi dl € 
Epatotomia per echinococco .................0.. DI SI MT" 
Totale. ..| 939| 34| 973|1134| 52|1186 
c) PARETE LATERO-POSTERIORE, ORGANI RETRO-PERI - 
TONEALI (RENE, BACINETTO, URETERE ADDOMINALE): 
Lombotomia esplorativa . ...............-i000 RES i — I 
Lombotomia per vuotamento di raccolte ematiche e 
purulenta perirenali.......\cricsrivniini va alii cai ni 
INGITOpuusla + cr ZRET 5 —} si 21 —| 2 
Scipraliinento del 1606 cina 2 — zl sl 3 
Nefrotomia e nefropielotomia..................... 61 —| 6| —| —| — 
MOCOGNO 4 visitatore Il — i did ‘® 
PREDA, Licinio gi -<dl sb ii col 
PISTIIDOIE LITRI iraniano gra a ew 


Totale...| 28 Il 29 ss 2| 37 


57 


TOTALE DEL GRUPPO. . .|2268] 40}2308/2271 2328 


— | _— — 
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Segue: TaseLLa A. - Elenco qualitativo e numerico degli interventi. 


Numero ed esito degli interventi’ 


SEDE ANATOMICA E NATURA DELL'INTERVENTO 
1934 1935 


G.|M.|T. G.|M.|T. 


7 BACINO, ORGANI PELVICI, PERINEO 


A) PARETI DEL BACINO (SCHELETRO E PARTI MOLLI) : 


Trapanazione del pube per osteomielite. ........... 
Raschiamento del coccige ........ PITON 
Estirpazione di fistola ischio-coccigea . ............. 
Estirpazione di cisti dermoide sacro-coccigea ....... 
Ablazione di lipoma della regione coccigea. ........ 


Vuotamento di ascesso della fossa iliaca e loggia dello 
psoas 


® 0 000 a sd dd 0 0 È 2 0 I sd 00 00 


Totale... 


14 


5) URETERE PELVICO, VESCICA URINARIA, PROSTATA : 


Ureterotomia pelvica per calcoli .................. 
Incisione di ascesso della prostata ................ 
Cistotomio i0pispubick....0: ri 000 irta 


Prostatectcmia transvescicale...................... 


c) RETTO E PERINEO POSTERIORE : 


Incisione di ascessi e flemmoni del cavo ischio-ret- 
le sana ee TIE AMI URTI 


Incisione di ascessi perianali ..................... 
Cuoci again Sr ptt erat 
Spaccamento di fistola ischio-rettale ............... 
Spaccamento di fistola anale ..................... 
Ablazione di lipomi perineali ..................... 


Ablazione di papilloni anali . .. . . ............. 
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Segue: TaseLLa A. - Elenco qualitativo e numerico degli interventi. 


Numero ed esito degli interventi 


SEDE ANATOMICA E NATURA DELL'INTERVENTO 
1934 1935 


G|M]|T.|G.|m.| T. 


Ablazione: di polipi del retto..i..... iii ii 3 & 
Divulsione anale per atresia del retto.............. 3 Mie AIDA è tia; ia Er 
Riduzione cruenta di prolasso del retto ........... SA: W' ai 
Escissione e cauterizzazione di noduli emorroidari ..| 399) —| 399 645| —-| 645 
Cura radicale delle emorroidi alla Whitehead ...... I bai ea 
Totale. ..| 543 | 543| 881 | 882 
d) PERINEO ANTERIORE, URETRA, GENITALI : Ii ibi i | . 
Incisione di ascesso perineale .................... ui du % 
Incisione di ascesso periuretrale .................. di 2 5 
Incisione di flemmone dell’asta, dello scroto e del pe- 
io E REC E PET LITE E 3 iu “o 
Obliterazione di fistola uretrale .................. 2 cli asl 
Ursetrotornia: dateraà: a ii aL 2 e lege (RE 
Uretrotomia intera sii arca 2 31 — 3 
Intervento per rottura traumatica dell’uretra ....... I i ata 
Ablazione di cisti dello scroto . .................. I od: l'a 
Ablazione di fistola della parete dello scroto .......| 1 ist a 
Pisstica. dello: scroto. => sririireva renna 3 iu # 
Resezione dello scroto per varicocele .............. I —| | — 
Flébectomia: per ‘varicocele .......i..i.iLiiiiriii 294 234| —| 234 
Estirpazione di cisti del funicolo e dell’epididimo ..| 17 17} —| 17 
Eversione della vaginale per idrocele . ..........,. 60 671 —| 67 
Resezione della vaginale per ematocele............. I 3 A 3 
EDIONIINISOE aotranriitaioiecli ident 8 14 —| 14 
DEMO reati rat I —| —| — 
COLEI: iiriianaaiiaataiilotde 3 221 —| 22 
Sinorchipessia ‘alla Witzel . il... ili I Il — I 
Ablazione di corpo estraneo dal testicolo........... —. Il —| 1 
Ablazione di cisti del testicolo.................... —_ il —| 1 
OF CHIODI «csi I 
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Segue: TaseLLa A. - Elenco qualitativo e numerico degli interventi. 


Numero ed esito degli interventi 


SEDE ANATOMICA E NATURA DELL'INTERVENTO 
1934 1935 


G |M.|T. G.|M.|T. 


Circle EODDIa RIVIVE ZENO Bi o — Si sz: —i 22 
Asportazione dell’idatide di Morgagni per torsione .| 1] —| 1| —| —| — 
Plastica per ipospadia balanica .................... abit al 

Plastica del prepuzio per perdita di sostanza ...... —| —| —| 1] — 
Piastina del frenulo: lire ire i “sl sl mote. 
Circoncisione ..............:.:L2000e ceri] 268|_—| 268] 278|_—| 278 
Totale... | 682| —| 682] 660 _1| 661 
TOTALE DEL GRUPPO. . .|1238| _1|1239|1568|] __2|1570 

8 ARTI 

Estirpazione di cicatrice viziosa ................... ia el ie 
Innesto dermo-epidermico alla Thiersch .......... 2 | al std 
Asportazione di dita soprannumerarie .............. ui a x i A 
Plastica per sindattilia ;; uncino Mi ipo © gl là $ 
Interventi vari per dita a martello................. aL La 2 Re A 
Estrazione di corpi estranei dalle parti molli ....... 261 —| 26| 391 — sa 
Escissione di tessuti da ferita lacero-trasversale infetta. dieci dii al 
Estirpazione di tramite fistoloso . ................. di dl al e 
Incisione di ascessi profondi e flemmoni........... 3| —| 31 72) —| 32 
Ablazione di neoformazioni benigne superficiali. ....| 10] —| rol 19) — 19 
Ablazione di Gsti Cmatia::<.-i.0 cri iii i ti ci al i ali 2 
Asportazione di tumori benigni profondi. .......... si —| 8 Sì — € 
Estirpazione di Sarcoma...............-..-.5%01. N si gel dic 
Riduzione cruenta di ernia muscolare. ............. si 5 3 
Asportazione di noduli di miosite ossificante ...... dic n ama 
ptogz 1 REFER PEC ELIA ONION 9 —| ol 23} —| 23 
Tenoplastick: +. iosirernirca anita ai Il — sent ul 
Estirpazione di cisti tendo-sinoviale (ganglio)....... 9 —| ol 30] —| 30 
Estirpazione di igromi e borsiti................... 18| —| 18| 16} —| 16 
Legatura dell’a. omerale ........., RARE SI NOTV —| —|, —— rl — I 
Legatura dell’a. TS VOLE (MN VE] CTS SII ORI ANSE TECO —| —| — Il — I 


Legatura dei vasi femorali per emorragia secondaria 
inmoncone di AMpUutazione .........101 0 —| —|l — Ij — 1 
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Segue: TaseLLA A. - Elenco qualitativo e numerico degli interventi. 


SEDE ANATOMICA E NATURA DELL’IN'TERVENTO 


Eutirpaziona di aneurisma. ......; irrita 
Sai nente: DOC: RT: è irish 
Enucleazione di nodi linfatici inguino-crurali ...... 
IMIONEGERANE: i cipria ia ORE ata 


Estirpazione di neuroma ......................0.. 


Simpaticectomia perivasale . ...................... 


Asportazione aponevrosi palmare per morbo di Pars 
DASIONORI +ntr Vesco ‘e. 


Estirpazione di cisti artro-sinoviale. ............... 
Anni cai SCANIA 
Artrotomia per estrazione di proiettile. ......... FIFA 
Artrotomia per estrazione di corpi estranei vari..... 
Artrotomia per lesione dei menischi............... 
Artrotomia per piartro ............. WES 
Estrazione di corpi mobili endoarticolari..... sumasà 
NManiecsetonae:.,:.-i.iiiouenriiàiie ai 
Riduzione cruenta di lussazione. .................. 
Riduzione cruenta di frattura ...... paria 
Artroplastica ............ Rata 
Estrazione di proiettile dal tessuto osseo. .......... 
Osteotomia per osteomielite acuta................ i 
Raschiamento osseo, sequestrectomia, ecc. .......... 
Ablezione:-di cisti ossae. .....;-\iuriirrizii r 
Ablazione di esostosi. ...... SEZ 
Ohteotaniia.  \sciciliravn arrendere 
CUIOSOCIBRIA. cina 
Regolarizzazione di focolai di frattura esposta ...... 
Regolarizzazione di callo deforme ................ 
Regolarizzazione di monconi d’amputazione. . .. 

Osteosintesi della clavicola ..................... ” 


Cletecelidani abll'omaro: vini lritlonn ta 
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Segue: TaseLLa A. - Elenco qualitativo e numerico degli interventi. 


Numero ed esito degli interventi 


SEDE ANATOMICA E NATURA DELL’INTERVENTO 
1934 1935 


G.|M|T. G.|M.| T. 


Osteosintesi dell'olecrano ...;........-:: 000 —|. 3i 38| — 8 
Usteosintesi del 'redio;;irupvirrii e eni —| —| il — I 
Osteosintesi:dell’ulns: jin a —| 1 2 —| 2 
Osteosintesi del radio dell'ulna i: iiviicizcaria —i .&} il — I 
Osteosintesi del femore ......................, i i; RI 
Wetcosiritesi della rotula... 0ccnicetanià SI AR] E 
Osteosintesi- della Hbia iii na rta eil «SI si 
Applicazione di chiodo per trazione ............... er o 
Applicazione di filo di Kirschner. ................. Ct c.d RR 
Rimozione di fili e placche metalliche di osteosintesi esi ul Mu 

Resezione della testa dell’omero. .................. —| — —| 2 
Resezione del capitello del radio.................. i XK d —| 
Resezione di :metactarpo Lira ira —| —| 1 — I 
Resezione della testa di metatarso. ..............,. —| i —| —| — 
Disarticolazione del braccio ...................... 1 1’ —| —| — 
Disarticolazione dell’avambraccio . .....,........... SI NES i —- 
Disarticolazione della mano ............. RE ve Mi = I 


Disarticolazione e amputazione di dita e falangi.... 


Disarticolazione della coscia .................000 Te 
Disarticolazione di metatarso ...................,. Gui n RA 
Aiputazione: del bigecio.;,10 colla; —| 3 —| —| — 
Amputazione dell’avambraccio . .................. —| —| 3} 1 4 
Amputazione della mano ......................0% ca I 2| — 2 
Amputazione:della coscia: .j......:cirivrsriostà. i tl si 1 5 
Amputazione della gamba. . ...................... — I 3} — 3 
Amputazione: del piede is... sà fa I 
Intervento su moncone di amputazione per osteosar- 

CO: Satie a ah nu _& 
Intervento per anchilosi di articolazione interfalangea = (mpg 2 


| —— {—_—_|— 
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Segue: TaseLLA A. - Elenco qualitativo e numerico degli interventi. 


Numero ed esito degli interventi 


SEDE ANATOMICA E NATURA DELL'INTERVENTO 


1934 | 1935 
G.lM | ui [e.|m[T. 

INTERVENTI DI MINORE RILIEVO | 
Incisione di ascessi superficiali, foruncoli, adeniti, ecc.| — | — |3308| — RA 
Asportazione di cisti sebacee ... ................., —|{—|49} —| —| 650 
Estirpazione di unghie incarnate . ................ —b | 446 —| —| 678 
Riduzione incruenta di frattura . ................ — |— 635 —| —2098 
Riduzione incruenta di lussazione . ................ = a = «ao 
Satura di ferite cutanee. ; ..i;.;.i..;. ii --|—|g7o: —| —| 891 
Estrazione di corpi estranei congiuntivali e corneali] — |— | 194} —| —| 228 
Estrazione di corpi estranei dal condotto uditivo |— | - 31 --| —| 3 
Estrazione di corpi estranei dall’esofago. . .......... — | — n —| — I 
dute: | m ll 9807 


636 TaseLLa B - Interventi ripartiti 
Ji A lv i I» ME ses 


- 


E | 
SEDE ANATOMICA 2 |e5le [ef va 
solsciasiast CHI 
Selssiso ICI PI 
arlasife|ks HEI 
= clelia uloeza SS 
OElo<io0io% Al 


r Cranio 
@) Parti molli ...i..ic..cscdbicso send srt Cioe rsnso 
b) Cranio osseo € SUO CONTENUTO ,....... 20111 s res cirerinioeone sel 49 
La FACCIA 
a) Parti molli ............0.00s> Uoadrde ceneri et aderire sini 
b) Ossa mascellari .......... vis raltsabtzaa POSI RARA TE TT aa | 
c) Cavità orbitale, globo oculare e annessi.......... 1.001 | 50 
d) Orecchio ........3..0vcis 000 LAVIS TAR II ra i 2 
e) Naso, cavità annesse, rino-faringe ............ Res PTT cscrcscasco.ì 8 
S) Lingua, cavo orale, oro-faringe ............s1r. criceto serene | 84 
gx) Glandole salivari .........s.s.0ri 11 ee rerariicirineziaenioe e nivanzini 
k| COLLO, LARINGE, TRACHEA ......-.05r0r000000% 12 
4 COLONNA VERTEBRALE ,.....---...-s000000 000 | 
5 Torace 
a) Parti molli. glandola mammaria .,.......:sr 00000000» riaainonda 
b) Gabbia toracica e suo contenuto ......... RITIENE OE RT 
6 ADDOME 
a) Parete addominale anteriore, ernie ......... rapina sit tà direbaco 165 
b) Cavità addominale, organi intraperitoneali......... PROSA SUTTON NI (Do o 
c) Parete latero-posteriore, organi retroperitoneali ..... POSE TAZT ATO, PYRTE 2 
7 BACINO, ORGANI PELVICI, PERINEO 
a) Pareti del bacino ...... uitiaritanrtea bi bcae da baod ia Rati serra le 
b) Uretere pelvico, vescica urinariu, prostata..,............. visa) 
é) Retto è perineo posteriore..,...11.+3::-visccrricisa tea rise rrrrrerte 12 
d) Perineo anteriore, uretra, genitali ....................-.-rrrer sere ra 38 
8 ARTI: i venisirrezieriarararinziàro sense] 28 
Î 


‘Totale 662 


Interventi di minore rilievo............ srcicosso» | 768) 158) 193 


ELA'EZIAI 
apepads() 
euodUy 
alrpadso 
eudo|og 


arpadso) 


tea - * * Lal m m “i ®* [al o o è » - - 
a AIY.LOL g pia: DI + as > n 8 E di x Ss A | è | = 
[Col - 
IIURSER mm è | FA | 
‘said *3u] 
ELARIO] bu a i E do | eri RR A ce l; | Ri | v 
ajupoads”) 
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_aiepadso ‘o_o —sr IA" ECC ETa 
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te H L ne Se i ed = | SII] 8 2 | | L12 R E) | e | 
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a LEG LELA LOS “i e Rai | | 1 RO er | ba | 
apmpads() ni ice nea 
< | pon ai WEST E] vi: Ta * STE | È 
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menti sanitari 


STABILIMENTI 


per stabili 


militare, 
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Ss E D E AN ATOMICA 


Cranto 


a) Parti molli ..........11000--000 rss rece narerione reo sscnisenio cese0e 


b) Cranio 08800 € SUO CONLENULO ,. 1111101 er serre re riner eric ereeeorene 


FACCIA 


a) Parti Molli .......c 00000 erre rereaize ee azer cere ere eeiceeeeoeer ee 
b) Ossa mascellari .......01-00-- 00 ser aseeiiieeeezeeoseseciosio eee» 
c) Cavità orbitale, globo oculare e UNESTÌ. 00 d ivi detiirn 
d) Orecchio... 01rrrererr criari zara sas cnara ti verro cedere e riocani 
e) Naso, cavità annesse, rino-faringe .... 1.100: 110 0000 eri cieieen—oe. 
f) Lingua, cavo orale, oro-faringe ..,,....--+1111100 000000 ie eeizi; tene 


g) Glandole salivari ..........-1cc 0000 re rrereeeo sro priace sii ioierezioee 


COLLO, LARINGE, TRACHEA,.......++r1+000 000000 


COLONNA VERTEBRALE... .; 00000 rr0 sera renessae 
TORACE 


| 
a) Parti molli, glandola mammaria 


b) Gabbia toracica e SUO CONtenuto .. 111-000 00re rien ere reninene 


ADDOME 


a) Parete addominale anteriore, ernie .... 11100000 ereririeiiotoe 
b) Cavità addominale, organi intraperitoneali ..,......-.-+1ersrs0re0ì0e 


c) Parete latero-posteriore, organi retroperitoneali ........ 1000001. 


BACINO, ORGANI PELVICI, PERINEO 


a) Pareti del bacino .,.L 0.000 cer crrrare size nesio snareneiaa seni. 
b) Uretere pelvico, vescica urinaria, prostata... ..., 01,1 +r0ser0rseeòo0e 
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DIREZIONE DI SANITÀ MILITARE DELL'INTENDENZA A. O. 


Direttore: generale medico F. MartoGLIo 


Cenni epidemiologici sul tifo ricorrente 
Obermeyer in Eritrea 


Dott. Raffaele Confalcne, maggiore medico, igienista 


Le diverse varietà di febbre o tifo ricorrente sono dovute a speciali mi- 
crorganismi di forma elicoidale, detti spirochete, trasmesse all'uomo per il 
tramite di ectoparassiti, nel cui organismo passano per diversi stati evolutivi 
(con fase d’invisibilità), durante i quali conservano la capacità d’indurre l’in- 
fezione (Dutton e Todd; Koch e Leishmann). 

I diversi ceppi non sono microscopicamente differenziabili dato il loro 
polimorfismo, nè le prove d'immunità crociata sono ritenute sufficienti ai 
fini di una precisa identificazione. Onde si ha la tendenza (Castellani, 
Brumpt) a riportare le diverse varietà di febbre ricorrente ai due tipi fonda- 
mentali in base alla specie dell’ospite trasmissore e propriamente: f. r. di 
Obermeyer o da pidocchi e f. r. di Dutton o da zecche. 

Questa distinzione, secondo alcuni autori, risponde anche ad una diffe- 
rente azione patogena delle spirochete in animali da esperimento, in quanto 
che questa è nulla in conigli o cavie inoculate con spirochete tipo Obermeyer, 
è massima in topi o ratti inoculati con spirochete tipo Dutton. Anche dal 
punto di vista clinico, pure essendo entrambi i tipi caratterizzati da periodi 
febbrili e da periodi di apiressia, si ammettono delle differenze. Infatti l’ac- 
cesso febbrile, nella ricorrente da pidocchi, può essere unico e dura sei-sette 
giorni, spesso, dopo una settimana di apiressia, si ha un secondo accesso, rara- 
mente un terzo; nella ricorrente da zecche invece gli accessi febbrili sono più 
numerosi e più brevi, 

La mortalità, che oscilla dal 10 al 30 %, è più bassa nella varietà cosmo- 
polita o da pidocchi. 

Per stabilire quindi se focolai epidemici di febbre ricorrente siano da 
attribuirsi alla varietà obermeyeri o a quella duttoni, deve tenersi conto di 
tutti gli elementi accennati e specialmente del parassita vettore. 

E’ noto che nelle nostre colonie orientali esiste la f. ricorrente di Dutton 
o da zecche (Martoglio, Costa, Croveri, Reitani, Rodinò); ma, a quanto mi 
consta, non sono stati mai descritti focolai di f. ricorrente di Obermeyer o da 
pidocchi, la quale invece è endemica in Libia. 
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Essendosi verificati alcuni focolai di f. ricorrente in Eritrea, fra gli ascari, 
durante il conflitto italo-etiopico, riferibili al tipo Obermeyer, ritengo utile 
renderli noti allo scopo di portare un contributo sulla più esatta distribuzione 
geografica della malattia. 

Nell’agosto 1935, fra gli ascari di battaglioni eritrei, di recente ritornati 
dalla Libia ove avevano per lungo tempo soggiornato, comparve, mentre 
erano accampati in prossimità del confine etiopico, una caratteristica malattia 
accessuale, febbrile, talvolta mortale. Dall’agosto al novembre si ebbero com- 
plessivamente 62 casi con 9 decessi, su una collettività di circa 3000 gregari. 
Anche presso la popolazione indigena del territorio limitrofo, ove spesso gii 
ascari si recavano in permesso, si ebbero ammalati della medesima infermità, 
ora in forma sporadica, ora a focolai. Nello stesso periodo di tempo, fra gli 
ascari dei battaglioni misti dislocati in Somalia, si verificarono focolai epide- 
mici della medesima malattia. 

Caratteristiche dell’infermità erano: lo stato tifoso, con ittero e febbre 
alta della durata di 7-8 giorni; talvolta complicanze bronco - polmonari, 
gastriche o renali. 

Nel sangue: presenza costante di spirochete fini, a spire varie per 
numero ed ampiezza, sparse nel plasma; leucopenia con polinucleosi neu- 
trofila, anisocitosi e poichilocitosi di modico grado. Nelle urine: albumina, 
pigmenti biliari e tracce di emoglobina, emazie e cilindri vari; assenza di 
spirochete. 

Le cavie inoculate col sangue contenente spirochete sopravvissero senza 
che in circolo fossero mai comparsi i caratteristici germi elicoidali. 

La ricerca delle zecche, fatta accuratamente sia negli accampamenti sia 
nelle località più frequentate dagli ammalati, riuscì negativa; fu positiva 
invece quella dei pidocchi. 

Le indagini microscopiche fatte su parecchi pidocchi prelevati da diversi 
ammalati misero in evidenza spirochete isolate o raggruppate, morfologica- 
mente analoghe a quelle riscontrate nel sangue degli ammalati. 

I dati clinici, le indagini microscopiche, le prove biologiche ed infine 
il riconoscimento dell’agente vettore mi hanno indotto alla diagnosi di febbre 
ricorrente tipo Obermeyer. 

Dal punto di vista epidemiologico è necessario chiarire in qual modo 
possano essere insorti i descritti focolai, non risultando che in A. O. esista 
la ricorrente obermeyeri. D'altra parte non è da escludersi che possa trattarsi 
del virus duttoni il quale, anzichè essere veicolato dalla zecca, sia trasmesso 
da pidocchi. Infatti Manteufel, Nicolle, Anderson, Mathis, negando una 
stretta specificità tra spirocheta ed ospite, affermano che le spirochete ospi- 
tate dalla zecca possono in determinate condizioni adattarsi ad essere ospitate 
anche dal pidocchio. Tuttavia per l’esatta interpretazione dei focolai epide- 
mici riferiti, bisogna tener conto di alcune importanti circostanze che stanno 
piuttosto a dimostrare che la spirocheta responsabile sia stata quella di Ober- 
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meyer trasmessa dal suo ospite abituale. Infatti i focolai epidemici si sono 
svolti tra gli ascari di battaglioni che avevano soggiornato lungamente in 
Libia, ove la febbre ricorrente europea è endemica e non ha risparmiato, nel- 
l’ultimo venticinquennio, i predetti reparti, talvolta ingenerandovi veri fo- 
colai epidemici (Testi, Rizzuti). 

E° presumibile quindi che con il ritorno dei battaglioni eritrei dalla 
Libia sia stata importata in A. O. la ricorrente obermeyeri, sia per mezzo 
di casi frusti, sia mediante pidocchi infetti e che la malattia si sia potuta inse- 
diare presso tali reparti a causa delle particolari condizioni ambientali favo- 
renti il parassitismo. 

In modo analogo possono interpretarsi i numerosi casi di febbre ricor- 
rente che si sono verificati in Somalia, in agosto - settembre, in assenza di 
zecche, presso i due battaglioni misti che dalla Libia erano stati, nell’anno, 
colà trasferiti. 

Parimenti i casi riscontrati fra la popolazione indigena dei villaggi pros- 
simi all’accampamento degli ascari e da questi frequentati sono da attribuirsi 
alla medesima spirocheta. 

La bonifica rigorosamente attuata, mediante lo spidocchiamento della 
persona e la disinfestazione degli indumenti, ha condotto alla rapida estin- 
zione dei focolai; ciò che conferma pienamente la diagnosi epidemiologica. 

In conclusione affermo: 

a) che nelle nostre colonie orientali esiste anche la febbre ricorrente 
obermeyeri; 

5) che vi sarebbe stata importata dagli ascari trasferitivi dalla Libia 
in occasione del conflitto italo-etiopico; 

c) che alla diagnosi, quando non sono possibili altre ricerche, si può 
giungere col criterio epidemiologico in armonia con quello clinico e micro- 
scopico. 


Auroriassunto. — L’A., dopo avere accennato che un mezzo utilissimo per la 
precisazione diagnostica delle febbri ricorrenti, allorchè non siano possibili indagini più 
delicate, sta nel riconoscimento dell'ectoparassita vettore, afferma che alcuni focolai, da 
lui studiati in Eritrea, siano dovuti alla spirocheta Obermeyer, sia per il rinvenimento 
di pidocchi infetti, sia per gli efficaci risultati ottenuti colla sola disinfestazione diretta 
verso questi insetti. 

Tale varietà di ricorrente, mai rilevata in colonia Eritrea, vi sarebbe stata impor- 
tata dagli ascari della Libia, ove la ricorrente Obermeyer è endemica, trasferiti in A. O., 
in occasione del conflitto italo-etiopico. 


DELEGAZIONE INTENDENZA A. 0. DEL COMANDO FORZE ARMATE DELLA SOMALIA 
DIREZIONE DI SANITÀ 


Direttore: colonnello medico Maurizio BEDEI 


MALARIA SOMALA 


Dott. Filippo Massa, primo capitano medico, igienista 


La malaria è una delle malattie infettive più diffuse, allo stato ende- 
mico, fra la popolazione indigena della Somalia Italiana e costituisce la 
causa principale dell’insalubrità di molte regioni interne, 

Si può affermare che dai confini del Kenia fino a quelli con la Somalia 
Inglese — dall’altezza di Bohotleh all'Ogaden — non ne è indenne che la 
fascia costiera eccezione fatta da Gobuen e Giumbo che si trovano sulla foce 
del fiume Giuba. Nella parte settentrionale della Colonia, priva per quasi 
tutta la sua estensione di corsi d’acqua e con terreno in buona parte roc- 
cioso, l’infezione palustre è un’entità morbosa rara tuttavia presente nelle 
depressioni delle vallate di Darror e del Nogal il cui torrente omonimo 
sfocia presso Eil nell'Oceano Indiano. 

La malaria domina la nosografia delle regioni bagnate dai due fiumi 
Giuba ed Uebi - Scebeli (fiume dei leopardi) — sulle cui sponde sono disse- 
minati i più popolati villaggi stabili per la fertilità del terreno e per la 
facilità dell’approvigionamento idrico — dando il massimo contigente di 
morbilità che raggiunge anche il 70-80 % laddove le zanzare malarigene 
trovano le migliori condizioni di sviluppo. 

S’intende che con l’allontanarsi dai corsi d’acqua anofelismo e malaria 
diradano gradualmente. Ma si ritrovano subito l’uno e l’altra — specie nei 
territori intermedi ai due fiumi — dove si formano acquitrini, stagni, du- 
rante le pioggie e nelle pozzanghere che si creano attorno ai pozzi. Una 
particolare considerazione, come causa di malaria, meritano gli « uar » rac- 
colte di acqua in avvallamenti del terreno approfonditi artificialmente: 
preziosa provvista idrica ma habitat per uova e larve di anofele. 

Infine in alcune località come Genale, Afgoi, Villaggio Duca degli 
Abruzzi, concessioni sul Giuba si sono create, con estese culture irrigue, 
condizioni favorevoli che permettono alle zanzare malarigene di allignarvi 
per lungo tempo. 

La fonte parassitaria è permanentemente assicurata in tutta la Colonia 
dall’alta percentuale di infetti e dal nomadismo, metodo di vita così prefe- 
rito dai Somali. 
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Ricorrenze epidemiche. 


Ne sono cause la piena dei fiumi e le locali precipitazioni atmosferiche. 

Il Giuba e lo Scebeli hanno il loro bacino imbrifico sull’altipiano etio- 
pico meridionale nelle regioni di Harrar, degli Arussi, del Sidamo e del 
Bale ed il regime delle acque dei fiumi è in diretta dipendenza delle pioggie 
che ivi cadono: 15 febbraio -15 aprile (piccole pioggie o piccolo Keremt) 
fine giugno- primi di ottobre (grandi pioggie o gran Keremt). 

Si determinano così due periodi di piena che, nel territorio somalo, 
vanno dall’aprile a tutto giugno e da ottobre a dicembre inoltrato. 

Per quanto riguarda le precipitazioni atmosferiche ricorderò che in 
Somalia vi sono quattro stagioni: due asciutte e due piovose. Le prime 
corrispondono ai periodi in cui dominano i monsoni, le seconde a quelle di 
calma e di cambio di venti (periodi di « tancabili »): 

1) « Gilal » dal 15 dicembre al 15 marzo; caldo secco; monsone di 
N.E., fiumi in magra; 

2) « Gu» dal 15 marzo a giugno inoltrato: grandi pioggie, tempe- 
ratura ed umidità relativa elevate, cambio di monsone da N.E. a S.O., fiumi 
in piena; 

3) « Hagai » da giugno inoltrato a tutto settembre: piovaschi sempre 
più radi, fresco umido, monsone di S.0., fiumi verso la magra; 

4) «Der» da ottobre al 15 dicembre: piccole pioggie, temperatura 
gradatamente elevantesi, umido, cambio di monsone da S.O. a N.E., fiumi 
in piena. 

Le ricorrenze epidemiche corrispondono, come ho già detto, alle sta- 

ioni in cui si creano acquitrini, stagni per la piena dei corsi d’acqua e la 
caduta delle pioggie che spesso, coincidendo perfettamente, permettono anche 
la formazione di estese e durature paludi nei bacini alluvionali dei due fiumi. 

Si hanno perciò nell'anno due recrudescenze malariche che dall’aprile 
inoltrato arrivano al giugno-luglio, e dall’ottobre al dicembre. 

E’ soprattutto in questi periodi che la curva di morbilità dell’infezione 
ascende bruscamente: le zanzare malarigene vi pullulano, ai primi casi di 
recidiva sono già seguite le infezioni primitive e le reinfezioni gravi. 

Naturalmente il paludismo non ha sempre la stessa epoca di sviluppo, 
un’identica durata e gravità, verificandosi spesso degli anticipi e dei ritardi 
nella caduta delle pioggie o nelle piene dei corsi d’acqua ed osservandosi 
da un anno all’altro importanti variazioni nella portata dei fiumi e nell’in- 
tensità delle variazioni atmosferiche. 

Quest'anno per esempio — contrariamente al 1935 in cui la stagione 
epide mica si iniziò in aprile — a fine maggio i fiumi sono in piena con 
rari e non estesi straripamenti per le abbondanti pioggie cadute nell’Harra- 
rino, nell’Ogaden, nel Liban e nel Balan, ma ben poche e non copiose pre- 
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cipitazioni atmosferiche hanno avuto le regioni dell’alto e del basso Scebeli 
e quelle bagnate dal Giuba. La curva di morbilità malarica ha così subito 
una ascesa limitatissima. 
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In Somalia è poi chiaramente evidente l’importanza della tempera- 
tura, ed ancora più quella del vento, su anofelismo e malaricità. Il mon- 
sone di S.0, che comincia a spirare a maggio inoltrato per cessare ai primi 
di ottobre, fresco e violento, disturba notevolmente la vita degli anofeli. Le 
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località più esposte all’impeto ed alla continuità dei venti — come Bulo 
Burti che pure è sullo Scebeli — danno un modesto contributo all’infezione 
malarica. Per la temperatura ed umidità relativa clevate nella stagione del 
Der (piccole pioggic) l'epidemia presenta diffusioni e carattere di malignità 
quasi sempre superiori a quanto si verifica nel periodo delle grandi pioggie 
(aprile - giugno) in cui pure avendosi una maggiore estensione e durata del 
paludismo si osserva un progressivo abbassamento termico che certo si op- 
pone ad un rapido sviluppo delle uova e delle larve. 


Fauna anofeligena, 


Fra le zanzare malarigene lA. (Pyretophorus) Gambiae (Giles) — in 
sinonimia A. (Myzomya) Costalis (Theobald) — deve essere considerata, 
come in Italia l'A. maculipennis, la specie più diffusa ed epidemiologica- 
mente più temibile. 

Nelle catture di anopheles eseguite in centri abitati dislocati sui fiumi 
o vicini agli « uar » si sono avute, per la specie sopradetta, le seguenti per- 
centuali : 

Mahaddei (Scebeli) . . . . 91% 
Belet-Den (Scebeli).. ; . . + % 
Gobuen (Giuba) . . . . . 93% 
lonte (Giuba) >». + è» è ». + 95% 
Bardera (Giuba) . . 88% 
« Uar » fra Bur Acaba e Bur Fil 79 % 


Morfologia esterna dell'A. (pyretophorus) Gambiae (1). 


Specie domestica le cui larve si sviluppano bene nei pozzi, nelle piccole 
raccolte d’acqua, nelle vasche, in qualsiasi recipiente. Nelle catture fatte la 
proporzione dei maschi alati è stata in tutte le località notevolissima. 

Adulto femmina. — Esemplari che variano moltissimo in fatto di gran- 
dezza oscillando dai 2,5 ai 5 mm. ed anche nel colorito d’insieme che può 
essere a fondo bruniccio o castano chiaro. 

Nel capo, a formazione ben nota delle culicide, il vertice ha squame 
e peli bianchi che sulla fronte costituiscono addirittura un ciuffo. Anche 
le antenne sono bianchiccie mentre la proboscide è bruna e termina con la- 
belli giallicci. I palpi presentano bene evidenti tre anelli bianchi di cui il 
terminale più appariscente e largo degli altri due. 

Nelle ali la colorazione è nel complesso chiara con ammassi di squame 
scure alternate da ammassi di squame chiare su quasi tutte le nervature; 
costa con 4-6 macchie scure ed altrettante pallide. Nervature trasverse delle 


(1) Seguendo la chiara e precisa descrizione fattane da Mattei (v. Bibliografia). 
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ali e basi della forchetta anteriore e posteriore con squame chiare. La frangia 
è costituita da tratti di squame pallide e tratti di squame castane e brunicce. 

Nel mesotorace il tegumento del tergum (mesonoto) è di color castano 
chiaro con peli giallicci variabili per disposizione ed abbondanza e tre strie 
scure longitudinali, di cui la centrale è più carica, che spiccano caratteri- 
sticamente. Radissimi peli prosternali. 

Nell’addome non si notano squame e ben pochi peli. 

Nelle zampe varie macchie bianchicce sul femore, tibia e segmenti 
del tarso; questi ultimi presentano spesso le giunture anellate di bianco. 

Adulto maschio. — Nel capo squame e peli bianchi più appariscenti 
della femmina sulla fronte. Antenne giallicce molto ricche di peli della 
stessa tinta inframmezzati da peli bianchi. Palpi con un solo anello bian- 
chiccio a circa metà della loro lunghezza e con clava terminale per lo più 
gialla per prevalenza di peli gialli sui bianchi. Proboscide castana con la- 
belli giallicci, leggermente più corta dei palpi. 

Nel mesotorace il tegumento del mesonoto non è uniforme ma chiaro 
nel centro e scuro alla periferia con radi peli e squame pelose bianchicce 
che nel terzo anteriore sono più numerose e formano un ciuffo bianco. 

Nell’addome, intensamente ricoperto di lunghi peli giallicci, i primi 
sei sterniti e tergiti con maccchie bianche da ciascun lato. 

Ali e zampe come nelle feminine. 

Larve. — Le larve si riconoscono con facilità anche ad occhio nudo 
per la posizione — caratteristica del genere — che assumono rispetto alla 
superficie dell’acqua, per lo speciale colorito (castano o bruno, talora verde), 
per una macchia bianca a collare sulla parte anteriore del torace nei primi 
stadî e per disegni di varia forma e colore sullo scutum negli ultimi due 
stadî. Lo stadio larvale dura in media 11-13 giorni, quello linfale è brevis- 
simo: 1-2 giorni. 

Uova. — Le uova sono di colorito bruno, a chiara forma di banana 
con galleggianti laterali, isolate o raggruppate a 3-4 a palizzata. Ogni A. 
costalis ne depone 80-120 che cominciano a schiudersi dopo 36 ore fino al 
3° giorno. 

Altre specie di anopheles osservate in Somalia sono: il myzomya fu- 
nestus che rassomiglia al costalis dal quale si differenzia soprattutto per una 
colorazione d’insieme molto più scura, il myzomya pharoensis, l'a. mau- 
ritanus, l’a. quadrimaculatus, 


Cenni etiologici e clinici. 
Delle tre specie di parassiti, causa della malattia, il plasmodium fal- 
ciparum predomina in modo nettissimo in tutte le regioni somale. La sua 


presenza negli strisci di sangue periferico che risultano positivi all'esame 
microscopico può essere stabilita nel 90-95% malgrado che questa varietà 
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ematozoaria, come sarà detto più estesamente in seguito, sia rintracciabile 
con difficoltà. Nei preparati colorati col Giemsa appare soprattutto la forma 
anulare giovane, caratteristicamente piccola, talora con due-tre nuclei di- 
stanziati. Non manca il reperto di parecchi anelli nello stesso globulo rosso 
e di forme a ferro di cavallo. Rara l’osservazione di stadî più maturi o già 
in schizogonia e rarissima quella di semilune. 

Notate eccezionalmente febbri malariche a tipo quartanario. Non fre- 
quente anche il tipo terzanario puro: il pl. vivax s'addiziona però volentieri 
col pl. praecox di cui aggrava la forma morbosa. 

Sistematicamente impiegata nei laboratori batteriologici della Colonia 
la reazione di Henry — alla melanoflocculazione — che riesce molto utile 
sopratutto per la diagnosi delle forme croniche. 

Per quanto riguarda la clinica l’aspetto con cui si suole manifestare 
la malaria fra i somali presenta un tale polimorfismo, si allontana così spesso 
dalle forme conosciute in Italia che la diagnosi clinica rimane incerta, per 
molti casi, durante tutto il decorso della malattia. Limitandomi ad accen- 
nare le complicazioni che maggiormente si osservano ricorderò le febbri 
continue e subcontinue a tipo tifoso, pneumonico, gastro-enterico in genere 
senza carattere di perniciosità (mi riferisco sempre alla popolazione indigena). 

Quasi mai viste forme di perniciose comitate. 


Rilievi sull’immunità. 

In località intensamente malariche della Macedonia (Strumitza) e del- 
l’Albania (Valona) — dove il tipo estivo-autunnale è pure molto diffuso — 
avevo già avuto campo di notare come non fosse facile reperire parassiti 
malarici nel sangue degli abitanti stabili di una certa età anche quando essi 
presentavano alcuni caratteri o segni fondamentali della malattia. 

In Somalia la ricerca del pl. praccox negli adulti riesce ancora più 
infruttuosa. Gli esami microscopici sono spesso negativi anche nei soggetti 
non chininizzati e nelle forme febbrili continue e subcontinue in cui sono 
in giuoco due o più generazioni di parassiti che evolvendo e maturando 
indipendentemente si riversano in circolo in diversi momenti. Raramente 
— mediante strapazzi, docce fredde sulla milza, somministrazione di pic- 
cole dosi di arsenicali organici — si riesce a mobilizzare il parassita della 
malaria tropicale dalla rete capillare profonda degli organi interni dove suole 
annidarsi, normalmente per questa forma, già dopo poche ore che è rima- 
sto in circolo al principio della sua evoluzione. Ed il reperto parassitario è 
persistentemente negativo sopratutto nei pazienti che sopportano bene gli 
accessi febbrili avendo ragione di anche più recidive nell’anno. Nell’indi- 
geno adulto può avvenire cioè, come dice Brumpt, una specie di «acou- 
tumance » al parassita, e gli accessi febbrili possono indicare, più che vere e 
proprie recidive, altrettanti casi di muove infestazioni, 
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Fra i somali è dunque evidente, e forse più estesa che fra altre popo- 
lazioni, l'immunità graduale che si può stabilire nell’ organismo malarico, 
secondo il numero e la gravità delle reinfezioni, per cui la forma morbosa 
si localizza negli organi ematopoietici con bene scarse apparizioni di emo- 
sporidi nel sangue periferico. 

Avvalora questo concetto il fatto che, in contrasto alle osservazioni 
fatte nell’indigeno adulto, la ricerca del pl. falciparum incontra sempre 
minore difficoltà nei bianchi, negli indiani, negli arabi immigrati e sopra- 
tutto nei fanciulli indigeni viventi in località malariche. E l’indice splenico 
riferito ad una delle zone ad endemicità gravissima (Mahaddei) mentre dà 
in periodo epidemico sulla popolazione da 2 a 9 anni una percentuale del 
93 % con splenomegalie che raggiungono di regola i gradi 3-4 della scala 
di Dempster (fino all’ombelico - oltre l'ombelico) resta limitato negli adulti 
al 45-50 % con tumori di milza che si mantengono nei gradi 1-2 della stessa 
scala (un dito dal margine costale, a metà fra costa e ombelico). 

Altro fatto che dimostra l’esistenza di un’immunità acquisita e forse 
anche di razza — almeno per certe località di malaria grave — è la più 
bassa mortalità, la minore malignità con cui l'infezione palustre aggredisce 
l'organismo indigeno rispetto per esempio ai bianchi venutisi a stabilire 
quaggiù che pure nella lotta antimalarica, molto più della popolazione di 
colore, attuano misure profilattiche contro le cause di predisposizione, con- 
tro la causa diretta della malattia, contro il vettore. 


Danni economici. 


Una delle cose che più colpisce chi arriva in Somalia per la prima 
volta è il numero veramente esiguo di indigeni vecchi che si vedono in giro. 

E passando dai centri abitati della costa a quelli dell’interno — sopra- 
tutto se dislocati sui due fiumi — si constata ancora un’accentuazione di 
tale esiguità. 

Quali possono essere le cause che impediscono ai somali di raggiun- 
gere la vecchiaia ? 

Di certo vi influiscono l’azione del sole, del clima, la diffusa debolezza 
di costituzione, una particolare suscettibilità di fronte alle cause morbose. 
Ma sopratutto vi intervengono — a mio avviso — le usure che ogni orga- 
nismo subisce durante la gioventù a causa di malattie infettive sofferte che 
spesso, senza l’intervento del medico, hanno un'evoluzione naturale. Insor- 
gono così con maggiore facilità complicanze ed è più frequente il passaggio 
alle forme croniche con indebolimento dei poteri di difesa e di reazione e 
conseguente particolare vulnerabilità a tutte le altre cause morbigene. Le 
forme dissenteriche, la febbre ricorrente, l’anchilostomiasi, la sifilide, oggi 
anche la tubercolosi, possono essere considerate fra le malattie che maggior- 
mente minano gli organismi. Ma sopratutto la malaria che cronicizzandosi 
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diminuisce man mano la forza vitale di questi negri che per lo più finiscono 
fatalmente per morire in età relativamente giovane. 

La malaria della Somalia deve dunque essere considerata nel complesso 
ad endemia grave ed in primissima linea fra le malattie che vi dominano. 
A parte i pericoli che essa rappresenta per gli italiani importati in Colonia 
— argomento che tratterò in una successiva nota — i danni che arreca all’e- 
conomia del possedimento sono immensi. Lo dimostra l’effettivo contri- 
buto che dà alla morbilità, ed anche alla mortalità, globale nel corso 
degli anni. 

E per gli indigeni l’importanza sociale di questa entità morbosa non 
può essere valutata che lontanamente dai dati statistici ufficiali sfuggendo al 
controllo medico, per diverse cause, quasi tutta quella parte numerosa della 
popolazione che sparpagliata in piccoli gruppi conduce, lontano dalle vie di 
comunicazione, una vita semplice veramente preadamitica. E particolar- 
mente per la mortalità bisogna tener conto delle proteiformi manifestazioni 
della forma tropicale, dei decessi che avvengono non per la infezione ma 
per le sue conseguenze: per cui un numero rilevante di morti, certamente 
dovuto a malaria, passa sotto altre voci dell’elenco nosologico specie quando 
la diagnosi non può essere formulata che sui dati riferiti dai famigliari del 
defunto e dai « cadì ». 

E quella deficiente resistenza alle fatiche sempre più progressiva nel 
corso della vita di molti somali, quella diffusa tendenza al riposo, all’ozio, 
quella menomazione di tutte le attività fisiche e psichiche, invogliate di certo 
dalla religione maomettana, dovute sì anche alle condizioni climatiche ed 
allo stato sociale, hanno quasi sempre per fondamento tare organiche, La 
prova di questa asserzione sì è avuta in questi ultimi mesi. Il conflitto del- 
l’Italia con l'Etiopia ha risvegliato quella parte di somali che ancora viveva 
in uno stato di abbandono, di torpore. Le possibilità di guadagno, l’insor- 
genza del desiderio di raggiungere quel benessere che notano in altri indi- 
geni e che sanno di non potere ottenere che col lavoro, la volontà di contri- 
buire con tutte le forze all'annientamento del loro secolare nemico: il negro 
d’Etiopia, ha portato — specie i componenti delle cabile inferiori — al la- 
voro, al lavoro continuo e faticoso. Ma entrando in un cantiere quale diffe- 
renza di attività si nota fra di essi! E” tutta una scala che va dal lavoratore 
attivo instancabile a quello che trasporta con stento e fatica un modesto sac- 
chetto di ghiaia o di sabbia. Ebbene se si visitano attentamente questi ultimi 
— che sono sempre i più numerosi — non è difficile accertarvi una forma 
di dissenteria cronica, manifestazioni luetiche, lesioni tubercolari, ma parti- 
colarmente segni evidenti dei pregressi attacchi malarici. 

Lo stesso stato di immunità acquisita che si nota quaggiù con maggior 
estensione e resistenza, che per esempio in Italia ed in Albania, sta a dimo- 
strare la gravità della malaria somala, 
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A dimostrazione pratica degli importanti danni sociali che questa infe- 
zione arreca nella nostra antica Colonia dell'Oceano Indiano concluderò con 
alcuni precisi dati statistici che si riferiscono alle nostre valorose truppe 
indigene che all’atto dell’arruolamento volontario subiscono una rigorosa 
selezione e durante la permanenza alle armi vengono rigorosamente sotto- 
poste a profilassi chininica. 


Infezioni malariche accertate fra le truppe indigene. 


Calcolate per il periodo di un anno (febbraio 1935-gennaio 1936) e 
rapportate a cento unità della forza media presente: 
Infezioni curate ambulatoriamente . . . . . ra % 
forme primitive 0,65 % 


Infezioni curate in ospedale. . . . . . 3 
pe forme recidive 3,7 % 


Totale infezioni saccetiate > uu 0! a è sè 16,35 % 
Mortalità . . . . . pa ° ° . . . pa pa 0,15 % 
Riassunto. — La malaria in Somalia è molto diffusa allo stato endemico con 


due ricorrenze epidemiche annuali. Fra le zanzare malarigene predomina VA. Pyre- 
tophorus Gambiae e causa della malattia è quasi sempre il plasmodium praecox. L’A. 
considera sopratutto in questo studio l'immunità naturale ed acquisita che si può os- 
servare negli indigeni ed i danni sociali che l’infezione tropicale arreca alle popolazioni 


di colore. 
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LABORATORIO DI MICROBIOLOGIA DELLA SANITÀ MILITARE 


Direttore: prof. Uco ReITANO, maggiore medico 


Ricerche chimiche e considerazioni igieniche 
su talune acque del Fezzan 


Dott. Aldo Zodda, capitano chimico - farmacista 


Ebbi di frequente, durante la mia permanenza al Laboratorio Chimico 
Bromatologico della Direzione di Sanità Militare della ‘Tripolitania, l’occa- 
sione di prendere i in esame, dal punto di vista .della potabilità, acque prove- 
nienti da varie località del Fezzàn, la cui occupazione militare si era di 
recente completata. 

I saggi analitici venivano limitati, generalmente, alle determinazioni 
della durezza, del residuo fisso, dei solfati, dei cloruri e alla ricerca della 
ammoniaca, dei nitriti e dei nitrati. Ciò perchè i campioni, oltrechè essere 
inviati in quantità scarse (un litro e, raramente, due), dovevano sopportare 
molti giorni di viaggio perchè provenienti da località distanti intorno ai 
1000 km. da Tripoli e spesso subivano l’azione di forti calori durante il 
trasporto. 

I loro caratteri risultavano, in generale, buoni, dal punto di vista chi- 
mico. Particolarmente per le acque provenienti da località site nell’Uadi esc 
Sciati e nell’Uadi el Agiàl, i caratteri comuni erano: durezza quasi sempre 
bassa, contenuto in cloruri generalmente elevato € residui fortemente colorati 
da giallo scuro fino a rossastro. 

Ricercato il ferro, in questi residui, ottenni sempre delle reazioni forte- 
mente positive. Che si trattasse di acque ferruginose lo mostrava anche il 
fatto che nei campioni si notavano sedimenti ocracei e abbondante flora bat- 
terica, l'osservazione microscopica della quale mi disse trattarsi di ferrobacteri 
filamentosi e precisamente di Gallionella ferruginea. 

Le nozioni geologiche del Fezzàn, territorio di circa 550.000 kmq. di 
superficie, sono tutt'oggi, per quanto mi risulti, scarsissime e frammentarie. 
Pare presente estesamente nella regione il Devoniano. Il Fezzàn è un vasto 
tavolato, alto in media m. 400-600 s. m., circondato dalla catena del Gebèl 
es Soda, i monti neri, degli Harugi, del Tasili e del Tibesti. Questo tavolato 
è coperto per un terzo da edeien o ramla, deserto sabbioso. Il rimanente è 
costituito da hammade, deserti rocciosi rossastri, e serir, deserti ciottolosi. 
Le alture che da questi emergono hanno aspetto rossastro e ferrigno e sono 
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rilievi tabulari chiamati gahre o tabacàt. Le hammade e i serir sono solcati 
da vaste depressioni che hanno andamento da occidente a oriente: l’Uadi 
esc Sciati, l’Uadi Zellàf, El Hofra (la fossa), sono centri di attività seden- 
taria per le popolazioni che hanno costituito oasi fiorenti avendo il Go- 
verno Fascista favorito la formazione di centri di raccolta e la stabilizzazione 
dei nomadi con forniture di attrezzi per lavori di semina e per scavo di 
pozzi e promosso l'apertura di nuove sorgenti. Nell’Uadi esc Sciati, lungo 
circa 300 km. e largo 20 km., il cui centro principale è Brak, si contano, da 
recenti statistiche, 1295 giardini e 128.622 palme fruttifere. Nell’Uadi el 
Agiàl, anch'esso lungo circa 300 km. e largo 20 km., al cui estremo orien- 
tale è l’oasi di Sebha, capitale del Fezzàn, ed al cui centro è Ubàri, si con- 
tano 486 giardini e 82.119 palme. 

Tale relativa fertilità è dovuta al fatto che queste depressioni, rappre- 
sentanti bacini fluviali, che provengono dal massiccio dell’Hoggàr, hanno 
abbondanza idrica e le loro acque, pur essendo quasi tutte sotterranee, af- 
fiorano spesso o è facile ritrovarle a pochi metri. 

Il carattere quasi generale di queste acque di essere scarsamente mine- 
ralizzate può far pensare che, essendo le pioggie rarissime in quelle regioni, 
if meccanismo della loro formazione sia, in buona parte, la condensazione 
dell’umidità atmosferica per opera della sabbia. Esperienza di Haedicke: 
mezzo litro di sabbia secca a 7° C., esposta in aria umida a 10° C., assorbe 
in un'ora 4 gr. di acqua. 

Per la natura dei terreni che attraversano (« tales sunt aquae, quales 
terrae per quas fluunt », Plinio), gran parte di esse si carica debolmente di 
calcio e di magnesio e fortemente invece, di ferro e di sodio, sotto forma 
di cloruro. Il ferro è sempre sotto forma di bicarbonato. 

Ricercai il manganese, che accompagna spesso il ferro nei suoi giaci- 
menti, ma con esito sempre negativo. Non ebbi però tempo, nè quantità di 
materiale per poter insistere su queste ricerche. 

Nel complesso, dunque, ho eseguito la ricerca qualitativa del ferro in 
n. 37 campioni e il dosaggio di esso in n. 28 campioni. Le acque esaminate 
provenivano da 16 località differenti del Fezzàn. Insistetti naturalmente 
sulle località site nell’Uadi esc Sciati e nell’Uadi el Agiàl, le acque dei 
quali, ai precedenti esami, si erano dimostrate ad alto tenore in ferro: 

Ho eseguito i dosaggi del ferro colorimetricamente. Misuravo esatta- 
mente il volume delle acque residuate dagli altri saggi (durezza, residuo, 
cloruri, ecc.), le trattavo con acido cloridrico conc., per riportare in solu- 
zione tutto il ferro che si era precipitato, e portavo a volume noto. 100 cc. 
di acqua così trattata li evaporavo a b. m. in capsula di porcellana dopo ag- 
giunta di 3-5 cc. di acido nitrico conc. esente da ferro. Riprendevo il residuo 
con acido cloridrico e riportavo a secco per due volte, allo scopo di scacciare 
tutto l’acido nitrico. Il residuo così ottenuto veniva ripreso con 5 cc. di 
acido cloridrico al 3 % e riportavo a 100 cc. con acqua distillata. Aggiun- 
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gevo allora a 50 cc. di questa soluzione 5 ce. di acido cloridrico al 10 %o € 
5 cc. di solfocianato di potassio al 20%». Dopo rapida agitazione la solu- 
zione più o meno rossastra ottenuta veniva messa in vaschetta a facce piane 
e parallele (con uno spessore dello strato liquido di 13 o 40 mm., a seconda 
dei casi) e ne confrontavo la colorazione con quella del disco per dosaggio 
del ferro del comparatore di Hellige. Compensazioni con acqua distillata. 
Col calcolo riportavo il contenuto in ferro a 1000 cc. d’acqua. 

Quando questo contenuto era abbastanza elevato per potervi agevol- 
mente lavorare per via gravimetrica, controllavo in tal modo i risultati ot- 
tenuti col metodo colorimetrico. Seguivo il classico metodo riportato dai 
trattati, eliminando, coi prescritti trattamenti opportuni, ]a silice, l’alluminio 
ed il manganese e l’acido fosforico eventualmente presenti. Ottenevo così 
il ferro allo stato di ossido ferrico idrato, che, calcinato, pesavo allo stato 
di sesquiossido. Col calcolo mi riportavo al contenuto in ferro in 1000 cc. 
d’acqua. 

Anche per le altre determinazioni seguivo i metodi classici, la cui de- 
scrizione dettagliata ritengo superflua. Determinavo il grado idrotimetrico 
col metodo ufficiale di Boutron - Boudet, esprimendo la durezza in gradi 
francesi, i cloruri col metodo di Volhard, esprimendoli come cloro, ed i 
solfati colla loro precipitazione per mezzo di cloruro di bario e successiva 
pesata del solfato di bario ottenuto, che veniva espresso, col calcolo, 
in $ 

Gran parte del lavoro analitico l'ho eseguita nel Laboratorio Chimico 
Bromatologico Militare di Tripoli. Il rimanente, a causa del mio rimpatrio 
dalla Colonia, l’ho completato nel Laboratorio Chimico Provinciale di Te- 
ramo, il cui Direttore, dott. Anselmo Dionisio, ringrazio per l’ospitalità e 
l’aiuto gentilmente offertimi. Nel Lab. di Microbiologia del Ministero della 
Guerra ho di recente potuto riordinare i dati analitici e compilare la pre- 
sente nota. 

I dati analitici sono esposti nelle seguenti 3 tabelle. 

Le acque che vengono definite, a stretto rigore, ferruginose, sono quelle 
che separano ossido idrato di ferro quando vengono a contatto dell’aria per 
qualche tempo o quando sono sottoposte a riscaldamento. Acque di questo 
genere contengono tutte più di mgr. 0,12, circa, di ferro per litro. 

Questo carattere è comune a tutte le acque esaminate, provenienti dal- 
l’Uadi esc Sciati, dall’Uadi el Agiàl e da Serdèles. 

Trattandosi di acque delle quali le popolazioni fezzanesi si servono 
per la loro alimentazione, vien fatto di pensar agli effetti che tale uso può 
provocare. 

In quanto alla loro gradevolezza, il sapore metallico caratteristico si 
avverte solo le prime volte che le si usa, essendo il gusto capace di percepire 
la presenza di ferro, allo stato ferroso, anche nella quantità di mgr. 0,2 per 
mille. Basta però una breve esposizione all’aria perchè il composto ferroso 
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si ossidi, si formi, per idrolisi, sesquiossido di ferro e quindi il sapore non 
venga avvertito. E assai rapida, del resto, l’assuefazione anche all’aspetto 
opalescente, dovuto all’idrato di ferro colloidale (fenomeno di Tyndall assai 
marcato), che è spessissimo accompagnato da deposito ocraceo più o meno 
vistoso. 


TABELLA 1° 


LOCALITA’ SITE NELL’UADI ESC SCIATI 


, Durezza In 1000 cc. d’acqua 
Luogo di provenienza totale sui | i aa e 
; esicuo oruri s a 
dell’ acqna in gradi | n 1100C. | comeCl' | comeSO;” |Ferroin mer 
frane. in gr. | in gr. in gr. 
SI A 
| | 
Brak | | 
Sorgente dell'orto Presidiario . 9 0;45 0,15 | traccemin. | 1,090 
Sorgente presso la Zavia port | 
800 1. al 1°). . 15 0,67 0;15 tracce | 1,090 
Sorgente di El Aafiè (por 350 | | 
l. al 1). " 8 0,43 0,16 | traccemin. 2,174 
Eschida 
Pozzo scoperto . 7 0,39 | 0,17 | tracce min. | 2,588 
Gutta | 
Fozzo ope. . . ., . . 8 0,30 0,53 | traccemin. | 2,811 
Agar | 
Pozzo scoperto. . . . . .| 20 0,89 0,21 0525 0,284 
Mabharuga | 
Pozzo scoperto. . . . . . 36 | 202 | 0,86 073 tracce min. 
Edri 
Sen e... ni 1,26 0:37 nas 1,389 
Uenzerik 
SOEREMe: see Li, 22 1,33 0,60 0164 0,361 
Berghin 
Bir Aucena . . . 5 O,d4 | 0,15 tracce 8,888 
Pozzo scavato nel 1934 pe la | 
Caserma . . d 16 0,52 0,19 tracce 1,373 
Bir Soste - Pf IS O.d4 | 0,16 tracce 1,090 
Bir el Pil (a 3 km. a N-NO. | 
di Berghin, pozzo di Bu 
Gadgud) . n 8 0,39 0,16 tracce | 2;200 
Bir Hussein (a 3 km. a N. di | 
Berghin, pozzo di Golla). . 18 0,91 o;21 | 0,14 | 0,541 
Gurda | 
Pozzo coperto . . . . o,t9 | 0,175 


. 


16 0,62 020 


id ® _d 
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TABELLA 2% 
LOCALITA’ SITE NELL'UADI EL AGIAL 
a | Durezza | In 1000 cc. d’acqua 
Luogo di provenienza totale | - 
dell’acqua | ingradi | L'iio0 È. | come Cl | come 80," | Ferro in mgr 
È snai ingr | in gr. in gr.” , 
Sebha (El Gedid) 
Pozzo a N.O. del forte . 12 0,48 0,16 0,10 11,290 
Pozzo della ridotta del forte 18 0,7 0,17 0,14 4,390 
Pozzo della Beladia . . . . 26 1,07 0,16 0,25 tracce min. 
Pozzo nuovo dell'abitato 12 0,42 0,15 0,09 0,527 
Pozzo vecchio dell'abitato . 17 0,74 0,19 0,18 0,571 
Pozzo nella Caserma dei RR. CC. 17 0,72 0,18 0,13 0,559 
Pozzo dell’Ambulatorio Civile . | 25 1,00 0,14 0,26 0,349 
Hagiara | | 
Pozzo scoperto... . . . .. + 12 0,39 0,19 32 0,524 
Ubari 
Pozzo del Forte . . . . . 18 0,28 0,04 0,07 0,594 
Pozzo presso la Zavia . . . 26 0,73 0,10 0,18 0,341 
Pozzo presso il Mulino . . . 9 0,12 0,05 0,93 0,611 
Pozzo vicino al paese diroccato. | 8,5 0,31 0,08 0,04 0,899 
Pozzo presso la Casa del Genio. 24 0,88 0,16 0,17 0,278 
TABELLA 3° 
LOCALITA’ DEL FEZZAN SITE FUORI DELLE DUE ZONE PRECEDENTI 
a Durezza | In 1000 ce. d’acqua 
Luogo di provenienza ee l'al Go suis 
dell’ acqua in gradi | 23100 G | come Cl' | come SO," | Ferroinmgr. 
franc, in gr. in gr. in gr. 
Murzuk, nell' Uadi Sirìin 
(El Hofra) 
Pozzo di Piazza Castello. . . 30 1,49 0,35 tracce tracce min. 
Pozzo presso il Marabutto . . 58 2,74 1,14 abbondanti assente 
Ghat, a sud dell'Uadi Tanerùjt 
Sorgente di El Barcàt . . . 18 0,49 0,11 tracce assente 
Serdeles (EI Auenàt) 
a nord dell'Uadi Tanerùft 
Pozzo non designato. . . . 12 0,19 0,05 | tracce min. 1,283 
Pozzo non designato . . . . 6 0,16 0,04 tracce min. 0,976 
Uau el Kebir 
(margine orientale del Fezzàn) | 
Media di 4 campioni di acque 
Nuovo pozzo trivellato . . . 24 0,74 0,17 | abbondanti] assente 
Pozzo a mano . . . . . .| 19 0,71 0,15 | abbondanti| assente 


Pozzo vecchio. >. +». .l tod 3,10 0,86 0,78 assente 
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Non mi risulta che per l’uso abituale; nell’alimentazione, di acque ad 
alto contenuto in ferro, si siano riscontrati danni dovuti a quest’ultimo. 

Il ferro, costituente di capitale importanza dell'organismo degli ani- 
mali superiori, esplica la sua azione ematogena mediante i fenomeni di 
ossido-riduzione, ai quali esso presiede negli organi ematopoietici e nel 
sangue con la sua presenza nel pigmento ematico e affini. Fa parte, inoltre, 
di importanti sistemi enzimatici che interessano la respirazione cellulare 
(teoria di Warburg). 

Un uomo adulto assimila, in media da 8 a 12 mgr. di ferro al giorno, 
onde sopperire alle perdite di questo elemento. Quando però questo metallo 
venga introdotto in proporzioni assai superiori alle normali, allora esso 
può manifestare la sua azione stittica ed irritante. 

Non è questo certamente il caso delle acque prese in esame. 

Resta però da considerare il fattore della loro scarsa mineralizzazione. 
Infatti ho osservato che, in linea assai generale, quanto più alti ritrovavo i 
tenori in ferro, tanto più bassi erano i valori della durezza e del residuo. 
Considerando i dati analitici, si nota trattarsi di acque molli — classifica- 
bili alcune come oligominerali e le rimanenti come mediominerali — in- 
capaci di produrre effetti generali perchè l'organismo non trae certo da esse 
il proprio fabbisogno in calcio e magnesio, ma atte a produrre effetti locali 
perchè dotate di alto potere solvente. 

Gasparrini notò un'alterazione dei denti di origine idrica in alcuni 
paesi del Lazio (incisivi scritti, pennellati, screziati, tatuati) e dimostrò tale 
alterazione dipendere da acque povere di sali di calcio. 

Infatti, all’epoca della seconda dentizione e specialmente all'altezza 
degli incisivi superiori, più direttamente investiti, a lungo andare può aversi 
una corrosione dello smalto dentario che, diventando scabro e poroso per 
parziale passaggio in soluzione dei sali di calcio, può assorbire sostanze or- 
‘ganiche, e sesquiossido di ferro nel caso delle acque ferruginose, e colorarsi 
quindi in giallo. 

Dai Colleghi Ufficiali Medici, dislocati nei Presidii del Fezzàn, ten. 
dott. Mennillo, ten. dott. Andolfato, ten. dott. Andreotti, ten. dott. d’At- 
tilio, ten. dott. Augusti, ten. dott. Longo, che ringrazio tutti vivamente, 
ebbi comunicazione che questo genere di alterazione si notava eftettiva- 
mente, anche con la frequenza del 30 %, tra le tribù Tuàreg Asgèr e quelle 
arabo-berbere delle grandi famiglie Otman e Hassaùna, che gravitano in- 
torno a Berghin, e a Serdèles. 

In tutte le altre località del Fezzàn le osservazioni fatte furono ne- 
gative. 
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Mettendo in relazione i risultati di queste osservazioni coi dati ana- 
litici più salienti, che ottenni dalle acque esaminate, è da notare che l’alte- 
razione dentaria, di cui si tratta, appare appunto nelle località dove la du- 
rezza delle acque raggiunge i valori più bassi, cioè in parte dell’Uadi esc 
Sciati e a Serdèles, a nord dell’Uadi Tanerùft: 


Brak: 2 campioni su 3 esaminati: durezza 8-9; 
Berghin: 2 campioni su 5 esaminati: durezza 5-8; 
Eschida: campione unico: durezza 7; 

Gutta: campione unico: durezza 8; 

Serdèles: 1 campione su 2 esaminati: durezza 6. 


E’ difficile poter affermare con certezza l’origine idrica di questa al- 
terazione dentaria, come il Gasparrini potè fare ad Anguillara, Campagnano 
e S. Maria per quegli abitanti. Le residenze e gli spostamenti di questi hanno 
controlli attendibili; controlli che sono scarsi per le popolazioni del Fezzàn. 

I dati ottenuti fanno ritenere però assai probabile che la supposizione 
fatta sia vera, per quanto i denti scritti possano avere altra eziologia, sulla 
quale non è mio compito indagare. 

Mio desiderio era di riuscire a stabilire la differenziazione, dal punto 
di vista chimico, delle acque dell’Uadi esc Sciati e dell’Uadi el Agiàl da 
quelle del rimanente del Fezzàn e la loro classificazione come oligominerali 
o mediominerali ad alto contenuto in ferro. 

Dal punto di vista igienico, non risulta che la loro potabilità, ricono- 
sciuta generalmente buona, venga inficiata da detto tenore in ferro. Questo 
non può essere dannoso per le condutture, inquantochè le acque ferruginose 
generalmente sono ricche di alghe siderofile (Chrenotrix, Clamydotrix, Gal- 
lionella), la cui presenza accelera nei tubi di ferro, di acciaio o di ghisa 
delle condutture, la formazione dei noti tubercoli ed il fenomeno della 
spongiosi detto anche grafitite o tarlo del ferro, per cui il tubo diventa fragile 
e tenero da potersi tagliare con un temperino. 

E rarissima però nel Fezzàn la derivazione in condutture delle acque, 
dato che esse vengono prelevate alle sorgenti e ai pozzi. 

Non è quindi il caso di pensare all'applicazione dei vari processi di de- 
ferrizzazione ed ai loro relativamente costosi impianti. 


Auroriassunto. — Sono state prese in esame, dal punto di vista chimico, acque 
di varie località del Fezzìn. Quelle dell’Uadi esc Sciati e dell’Uadi el Agiàl sono 
state riscontrate molli e ad alto contenuto in ferro, ciò che si mette in relazione col 
carattere litologico delle due zone, accennando brevemente alla geografia fisica del 
Fezzàn. Citando i metodi seguiti per le determinazioni quantitative, si elencano i 
risultati in n. 3 tabelle. Sulla base di quanto si è ottenuto dalle ricerche chimiche, si 
traggono considerazioni igieniche sull'uso abituale di quelle acque. 
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CASISTICA CLINICA 
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OSPEDALE MILITARE DI UDINE 


Direttore: ten. colonnello medico Antonio TuRILLI 


EPILESSIA “AFFETTIVA,, DI BRATZ 


Dott. Antonio Faraone, primo capitano medico, capo reparto, 
specialista in malattie mentali e nervose 


Medico-legalmente interessante parmi il caso in esame, occorso alla mia 
osservazione — in seconda istanza — nei riguardi di un s., già inviato nel 
maggio s. a. in Ospedale per « accessi convulsivi periodici di probabile 

natura epilettica », tali ritenuti dal dirigente il servizio sanitario del Corpo. 
Dopo un periodo di osservazione di 15 giorni il s., « non avendo presentato 
fatti convulsivi nè lipotimici » veniva aggregato alla 11° compagnia di sanità, 
a mente del par. III, art. 29 E. A.; dimostrando « tale indubbia insofferenza 
e manifesta inadattabilità a siffatta aggregazione » (dal rapporto del Coman- 
dante la compagnia stessa), sino a dichiarare esplicitamente — ove non fosse 
stato rinviato al proprio reggimento — di tentar con ogni mezzo di evadere 
dall’Ospedale ! Sottoposto frattanto a vigilanza tecnica dall’ufficiale medico 
del reparto ed avendo questi potuto direttamente controllare nel s. un epi- 
sodio convulsivo con « energiche contrazioni cloniche generalizzate, esage- 
rato opistotono a classico arco di cerchio, esagerazione dei riflessi cutaneo- 
tendinei, tachicardia, pupille reagenti sia alla luce che all’ accomodazione, 
durata della crisi circa mezz'ora con perdita non completa della coscienza, 
senza disturbi degli sfinteri nè albuminuria postaccessuale, ecc. », il s. 
veniva nuovamente inviato in osservazione; e questa volta ai sensi dell’ar- 
ticolo 28 E. A., con diagnosi di « isterismo ». 

Riferisco senz'altro sui dati anamnestico-clinici da me rilevati: 


Bersagliere Bev.... Antonio, dell’11® Reggimento, alle armi dall'aprile u. s. 

Nel gentilizio: padre di anni 68, bevitore e violento, proclive alla bestemmia: per 
lunghi anni già residente in America, affetto da « paralisi » (?); madre deceduta per 
tubercolosi polmonare (conferma dei RR. CC.); tre fratelli in buona salute. 

Nei precedenti personali: riferisce di aver sofferto di « discenso » (eclampsia) nella 
infanzia ed il tifo a circa sei anni; esclude enuresi notturna nè sa di eventuali fenomeni 
di nottambulismo verbo-motorio. Nega lue e malattie veneree; ammette di sentire inten- 
samente gli stimoli sessuali; non è fumatore. Si dichiara intollerante all'alcool, anche in 
dosi piccole (alcoolismo minimo? : infatti durante la duplice degenza ospedaliera il s. è 
stato sempre segnalato dal personale di assistenza, sia infermiere che religioso, del tutto 
astemio di vino, facendo in sostituzione largo uso di latte). 
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Già sin dalla sua prima adolescenza il s. si distingue per ripetute fughe e coscienti 
dalla casa paterna: fughe che egli giustifica per i continui maltrattamenti del padre, il 
quale esigeva si ritirasse presto alla sera, chiudendo la porta di casa e costringendolo a 
rimaner fuori tutta la notte; percuotendo anche e violentemente la madre, che interce- 
deva per il figliuolo! La prima di cotali fughe avvenne adunque a circa 14 anni ed al 
seguito di un merciaio ambulante di stoffe, del quale portava a spalla il grosso bagaglio; 
abbandonandolo peraltro dopo sei mesi di continue peregrinazioni regionali, sia perchè 
quegli trascurava di corrispondergli il vestito ed il salario pattuito, sia per aderire alle 
implorazioni della povera madre sua, che supplicavalo il ritornarsene in famiglia. Nuova 
fuga verso i 17 anni — sempre, a suo dire, per le paterne malversazioni — quale gar- 
zone presso un mulattiere; ed infine a 19 anni trasferendosi in città, ove occupavasi quale 
manovale in lavori stradali, ed il cui guadagno puntualmente gli veniva carpito dal 
padre! Chiamato finalmente alle armi, presta il suo servizio militare di prima ferma 
in Torino; ed in quell’ Ospedaie militare subisce intervento chirurgico per appendi- 
cectomia, con relativa convalescenza di giorni sessanta, prorogatagli di altri 4o per 
consecutive turbe gastro-enteriche. 

In seguito a siffatto intervento operatorio, durante il periodo di campo estivo e 
già prossimo al congedo, il s. presentò la sua prima manifestazione convulsiva, che però 
non venne presa in considetrazione medico-legale, in vista appunto del congedo immi- 
nente, avvenuto infatti dopo una diecina di giorni: altra crisi avrebbe il s. presentata 
in treno, durante il viaggio di rimpatrio. 

E. O.; normotipo, di valida costituzione scheletrico-muscolare, ben nutrito, ben 
sanguificato. Nulla di notevole agli organi endotoracoaddominali. Cicatrice chirurgica 
di circa 10 cm. ben consolidata, rosea, indolente, da appendicectomia. Atipie morfolo- 
giche cranio-facciali del tipo subdegenerativo: faccia quadrangolare (Sergi), progenci- 
smo, zigomi sporgenti, pronunziate le arcate orbitarie, occhi piccoli ed infossati, iridi 
bicromatiche, sguardo «metallico» (metallic gloss, Tschisch). Circonferenza cranica 
orizzontale 585 mm.j dolicocefalia. Non tatuaggi simbolici, osceni e simili. Neurologi. 
camente: spiccata ipoalgesia tegumentaria diffusa; alluci plantari, torpidi; vivaci i riflessi 
cremasterici ed il bulbo cavernoso dell’Onanhoff; assai torpido il riflesso faringeo; der- 
mografismo rosso pronto ed espansivo. Abolito il riflesso oculo - cardiaco del Dagnini - 
Aschner; pupille isocoriche, bene reagenti. 

Dal lato psichico: il s. è giudicato dal Sanitario del Corpo di condotta Suona, di 
carattere piuttosto taciturno e di scarso patrimonio intellettivo, con tendenza ad esa- 
gerare per la convinzione di aver malattie gravi ed incurabili. In atto ben orientato e 
cosciente, di difettosa appercezione, insofferente all'ambiente; iperemotività spiccata, esa- 
gerata irritabilità e facile impulsività: in un dlterco con altri ricoverati e per motivi 
futilissimi, dopo aver sputato sul viso ad uno di essi, li ha invitati senz'altro a battersi 
con lui « uno alla volta !», chiamandoli vigliacchi, ed armandosi intanto di un grosso 
pezzo di legno ! 

Eretistico e suggestionabile, con intense turbe vasomotorie al più lieve stimolo psico- 
geno. Disciplinarmente appare rispettoso, corretto, remissivo (?). La cenestesi ordina- 
riamente depressa; proclive all’insonnia; qualche spunto di onirismo. 

Le informazioni dei RR. CC. — di importanza notevolissima in questo studio 
psicologico-legale — segnalano intanto il s. « cattivo elemento dal lato morale, avendo 
riportato varie condanne di reclusione ed ammenda per contravvenzioni, rapina, furto ». 

Va inoltre rilevato nei riguardi affettivi del s. come egli, analfabeta, in una lettera 
fattasi scrivere da un compagno (e da me intercettata) — mentre nei riguardi della pro- 
pria sposa (da poco più di un anno!) siasi limitato a poche ed asciutte frasi puramente 
convenzionali, concludendo con la richiesta di un vaglia, possibilmente telegrafico — 
si indugi in quella vece con la suocera, chiamandola «mia amatissima madre »; ral- 
legrandosi nel sentir le « sue dolci notizie »; scusandosi di aver « mancato ai suoi doveri » 
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con lo scriverle senza la doverosa frequenza; dichiarandole di « non possedere nessuno 
meglio di Voi che siete vera madre », ed infine domandandone la «S. benedizione » 
e baciandone la mano « per tutta la vita », con la promessa di non mai dimenticarla ! 

Durante la degenza ospedaliera, piuttosto protratta, il s. ha presentato talune mani- 
festazioni psicomotorie, controllate e descritte dagli ufficiali medici di guardia. Non è 
possibile qui riprodurre integralmente le dichiarazioni redatte in conseguenza; neces- 
sario tuttavia segnalarne almeno le caratteristiche cliniche più essenziali rilevate. Come 
ad es. — mentre un sanitario di turno certifica di aver assistito ad una crisi della durata 
di circa 10 minuti, preceduta da « urlo quasi bestiale » (foazies aut mugitus! Boerhaave), 
con obnubilamento di coscienza e caduta per terra, bava sanguinolenta, midriasi ed 
onisocoria, abolizione della sensibilità generale, amnesia consecutiva ed intensa cefa- 
lea, ecc.; concludendo con un giudizio di accesso epilettico; — altro sanitario invece 
descrive un attacco convulsivo durato oltre i 30 minuti, con contrazioni tonico-cloniche 
disordinate, arco di cerchio, viso congesto, scarsa schiuma alla bocca, presenza dei riflessi 
cutaneo-tendinci, pupille ugualmente e bene reagenti, coscienza vigile, ecc.; ritenendo 
trattarsi di crisi isterzca. Un terzo sanitario, rilevando l'insorgenza di episodio convul- 
sivante in seguito a stimolo emotivo occasionale, segnala nel s. caduta improvvisa, ac- 
cenno ad opistotono, ipoalgesia, assenza del riflesso plantare, vivacità degli altri riflessi, 
coscienza alquanto obnubilata, fissità dello sguardo, durata di pochi minuti, ecc.; pro- 
nunziandosi per una forma stero - epilettica (?). Ancora un'ultima dichiarazione di 
accesso convulsivo, con violente contrazioni tonico-clcniche, precedute da « grido stroz- 
zato » ed improvvisa caduta per terra, battendo la testa contro il pavimento; imponente 
trisma, bava, midriasi ed assenza dei riflessi oculari, analgesia quasi assoluta, violenta 
cefalea postaccessuale, ecc.; con il giudizio di epilessia! Tutti gli esami chimico-clinici 
delle urine raccolte dopo gli accessi, costantemente negativi per l’albumina; nè in alcuna 
delle dichiarazioni summenzionate è fatto cenno di eventuali presupposti simulatori ! 

Se mi sono indugiato alquanto sulla sintomatologia delle crisi presentate dal s., 
così come sono state descritte dai vari medici di guardia, si è appunto per metterne in 
risalto il manifesto polimorfismo; essendo in realtà apparse talora di schietto tipo comi- 
ziale, talaltra prevalentemente psicogene; comunque frammiste sempre, e spesso anche 
poco nettamente definibili. Caratteristiche queste cui va attribuite valore cospicuo, per 
il giudizio diagnostico definitivo. 


Una sintesi epicritica del caso descritto può concretarsi nei seguenti 
essenziali rilievi: 

Labe neuropatica e patologica t.b.c. diretta; eredo-alcoolismo, alcooli- 
smo minimo personale; stigmate morfologiche degenerative, fughe da psico- 
degenerato; ipoalgesia tegumentale; temperamento vasoneurotico, iperemo- 
tivo; insofferenza globale, suggestibilità ed irritabilità; spiccata impulsività 
e violenza, amoralità, furfanteria (eloquenti in proposito le informazioni dei 
RR. CC. !). Ed inoltre: manifestazioni psicomotorie, insorte soltanto dopo 
intervento chirurgico (appendicectomia), e riproducenti talora la sindrome 
epilettica, talaltra quella isterica: bene spesso frammiste e frammentarie; 
irregolari, saltuarie e quasi costantemente determinate da fattori emotivi. 
Sindrome adunque nosologicamente intermediaria tra la forma comiziale e 
la psicogenetica; nei limiti indeterminata, nei sintomi incompleta; valutabile 
in s. certamente psicodegenerato e segnalato per attitudini simulatorie, vio- 
lento, amorale, impulsivo, ecc. Ma è appunto in tutto questo che si com- 
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pendia la cosiddetta « affekzepilepsie » del Bratz — epilessia affettiva! — 
(epilessia dei psicodegenerati, crisi di costituzioni neuropatiche); dagli A. A. 
francesi (Babonneix, Hutinel) esplicitamente intesa quale « epilessia simu- 
lata ». Mi si consenta al riguardo di accennare ad un quesito discriminativo, 
che regolarmente mi sono sempre proposto in casi siffatti: è # soggetto, pst- 
codegenerato, che « simula » (sic et simpliciter) la epilessia; o non pure ie 
crisi medesime da esso presentate che simulano — riproducendola — una 
sindrome del tipo comiziale, od equivalente? (Faraone). 

In un mio studio sulle « Paraepilessie e sindromi epilettico-simili » mi 
occupo ampiamente di tale forma psicopatologica; mi basti qui concludere 
come in siffatti individui, essenzialmente psicodegenerati, sia sempre rileva- 
bile una meiopragia costituzionale del sistema neuro - vegetativo, con turbe 
disendocriniche e congenita labilità della corteccia cerebrale. 


Auroriassunto. — L’A. descrive ed analizza un caso clinico occorso alla sua osser- 
vazione ospedaliera, rilevandone i dati somatici e psicopatologici in rapporto con taluni 
parossismi dal s. presentati e concludendo col diagnostico di « epilessia affettiva di 
Bratz ». 


OSPEDALE MILITARE DI PERUGIA 


Direttore: ten. colonnello medico CARLO CRESPELLANI 


SOPRA UN CASO DI GOZZO CIRCOSCRITTO 
CON SINDROME DI CL. BERNARD-HORNER. 


Dott. Vittor Ugo Giacanelli, primo capitano medico, capo reparto medicina 


La molteplicità delle sindromi cliniche dovute al gozzo tiroideo, spesso 
di difficile diagnosi, ed associato a quello esoftalmico, e la importanza delle 
conseguenze che anche una modica neoplasia parziale tiroidea può avere 
specie sui sistemi respiratorio, circolatorio e nervoso, e sulla idoneità al ser- 
vizio militare, hanno rivolto il mio studio ad un caso di gozzo circoscritto, 
verificatosi in un soldato che dopo pochi mesi dalla insorgenza del neoplasma 
tiroideo ha presentato, insieme al gozzo, una tipica sindrome di Cl. Bernard- 
Horner. 

Il caso clinico è il seguente: 


B. L., della c'asse 1912, del Comune di Genova, della 8% Compagnia sussistenza. 

Entrato in Reparto il 21 ottobre 1935 proveniente dal corpo. 

Nei precedenti famigliari: padre soflerente di gozzo, madre operata per neoplasia 
uterina, una sorella sarebbe stata degente in Ospedale Psichiatrico per deficienza 
mentale. 

Nei precedenti personali: da bambino ha sofferto di frequenti faringiti, a sei anni 
ebbe febbre influenzale. 

Non è bevitore, nè fumatore eccessivo. 

Nega lues. 

A 20 anni, fatto abile al servizio militare, venne destinato al Genio Pontieri e 
poscia trasferito alla Compagnia Sussistenza il 7 agosto 1935. 

Dall’agosto corr. anno avrebbe cominciato ad avvertire un ingrossamento alla 
regione laterale destra del collo dapprima modico, poi gradualmente aumentato fino 
a raggiungere il volume attuale di un uovo di pollo. 

Dai primi giorni di settembre afferma di aver notato disturbi visivi consistenti 
principalmente in facile stanchezza nella lettura protratta per qualche tempo e talora 
diplopia: si accorse poi che l'occhio destro andavasi infossando e che l'apertura palpe- 
brale diminuiva. 

In seguito si sono verificati: cardiopalmo e dispnea quando compie marce, o si 
sottopone a lavori anche modici, facile stanchezza, senso di oppressione, sensazione 
molesta di vampa di calore alla faccia, specie a destra, ed accentuazione dei disturbi 
visivi, 

AIVE. O.: costituzione scheletrica normale, buono lo stato di nutrimento, masse 
muscolari valide. 

All’ispezione del collo si osserva una tumefazione che occupa la regione laterale 
destra, ed è grossa come un uovo di pollo. Normale è la pelle che la ricopre. Alla 
palpazione la tumefazione e di consistenza carnosa, si approfonda col contrarsi dei 
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muscoli prelaringei è sterno-cleido-mastoidei; durante la deglutizione segue i movi- 
menti del canale laringo-tracheale, ed è mobile più in senso trasversale che dall’alto in 
basso. La palpazione del tumore, che è circoscritto, ed ha superficie liscia, suscita 
sca1so dolore. * 

Tipica è la sindrome di CI. Bernard-Horner. A destra infatti vi è enoftalmo, re- 
stringimento della rima palpebrale, miosi. A sinistra, l'apertura palpebrale, ia spor- 
genza del globo oculare e la pupilla di media ampiezza ed a contorni regolari, non 
presentano anormalità. 

Sono negativi i sintomi di Dalrymple, Gifford, Stellwag, Graefe, Jellinek, Moebius, 
Ioffroi. 

L’esame neurologico mostra: non turbe rilevanti a carico della motilità attiva 
e passiva degli arti e del tronco, ad eccezione di 
tremori non accentuati agli arti distesi come in 
atto di chi giura. | ; f 

Oculomozione: nei movimenti di estrema la- | 
teralità si hanno lievi scosse nistagmiformi all’O.D. 

Non tremori nella costrizione palpebrale: se- 
gno orbicolo di Mingazzini accennato a destra. 

Difficoltata la deglutizione: il p. dice che in 
certi momenti sentirebbe ostacolo al passaggio del 
bolo alimentare. 

I riflessi patellari sono molto esagerati bila- 
teralmente e più a destra, i riflessi achillei ed i 
tendinei superiori vivaci, deboli i riflessi creme- 
sterici, normali gli addominali. 

I riflessi pupillari alla luce e alla accomo- 
dazione sono conservati, ma a sinistra alquanto 
torpidi. 

Dermografismo: vasoparalitico accentuato e 
persistente. 

Nella posizione per il saggio del sintomo di 
Romberg: si hanno oscillazioni della persona ma 
non la tendenza a cadere. 

Riflesso O. C.: rallentamento di 4 puls. al m. 

All'esame dell’apparato respiratorio non si riscontrano fenomeni morbosi degni 
di rilievo, all'infuori di murmure vescicolare un po’ aspro in corrispondenza dell’emi- 
torace destro. 

L’apparato cardiovascolare del pari non mostra rilevante modificazione dalla 
norma. 

Vi è modica tachicardia (puls. 80). Qualche aritmia. 

Aia cardiaca nei limiti. 

Vi è impurità nel I tono, un po’ debole e soffiante, che scompare quasi total- 
mente in posizione eretta e non si propaga alla zona di propagazione dei rumori or- 
ganici. 

Nulla si riscontra di importante a carico degli altri organi ed apparati. 


Esami complementari; 


Reazione di Wassermann: negativa. 

Esame orine: di notevole la presenza di tracce di glucosio. 

Esame del sangue: il conteggio dei globuli rossi, dei leucociti, e la formula leu- 
cocitaria non presentano deviazione dalla norma. i 
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Esame radioscopico e radiografico: non si riscontrano alterazioni pleuro-polmo 
nari ad eccezione di una marcata accentuazione della trama bronchiale, specie a destra, 
ombre ilari e perilari un po’ accentuate. Passaggio esofageo un po' ristretto nel suo 
calibro nel tratto superiore e medio. Calibro tracheale normale. Fascio vascolare leg- 
germente aumentato. Cuore nei limiti normali. 

Esame del senso visivo: nulla di importante nell’acutezza visiva e nel campo visivo; 
esame oftalmoscopico: negativo. Vi è facile stancabilità nella visione dell’ O. D. 


* * * 


Nel caso da me illustrato è sicura la diagnosi di tumore a sede tiroidea, 
poichè la tumefazione ha, fra gli altri caratteri, quello di evidente solida- 
rietà col condotto laringo-tracheale, e non può quindi trattarsi di forma- 
zione sottoioidea di altra natura quale ad es.: lipoma sottocutaneo, cisti der- 
moide, adenite cronica, linfosarcoma, cisti congenite del collo. 

Non si può inoltre pensare alla tumefazione congestizia tiroidea, veri- 
ficantesi come è noto, per lo più nel sesso femminile e comprendente in 
massa la ghiandola, e nemmeno ad emorragia endotiroidea, che produce 
brusco aumento di volume, dolore e disturbi nella fonazione e deglutizione. 

E’ da escludersi infrne la tiroidite, sia in forma acuta secondaria ad in- 
fezioni (tifo, pneumonite, difterite, ecc.) essendovi allora fenomeni infiam- 
matori e febbre, sia in forma cronica poichè in tal caso la tumefazione fi- 
biosa è dura. Non si tratta infine nel nostro malato di cisti parassitarie, poichè 
mancano nella tumefazione rilevata in esso tutte le caratteristiche di tali 
cisti (consistenza, fenomeni secondari ecc.). 

Si tratta quindi di un gozzo circoscritto, che per la forma, superficie 
liscia, consistenza carnosa, deve diagnosticarsi come gozzo circoscritto pa- 
renchimatoso (adenoma) del lobo destro della tiroide. 

Non crediamo trattarsi di gozzo cistico semplice mancando la caratte- 
ristica fluttuazione che si osserva in tali forme, per lo più verificantesi in in- 
dividui avanzati in età e gozzuti da lungo tempo, nè vi è la durezza del 
gozzo fibroso circoscritto, anch'esso in generale più frequente in individui 
di età avanzata. 

Una grande importanza aveva nel nostro caso la diagnosi differenziale 
fra gozzo tiroideo, e gozzo esoftalmico. Tale distinzione non ha presen- 
tato difficoltà mancando la tachicardia, che è precoce e costante del morbo 
di Flaiani Basedow, ed inoltre non esistendo i numerosi sintomi caratteri- 
stici di tale entità morbosa quale il S. di Moebius, di Graefe, di Stellwag; 
anche senza voler dare un soverchio valore all’assenza dello esoftalmo che, 
come è risaputo, può mancare nella forma prevalentemente vagotonica del 
m. di Flaiani Basedow. 

In questa malattia invece la tumefazione della tiroide è a tipo diffuso. 

Possiamo però escludere con certezza una iniziale forma di gozzo 
basedovizzato? 
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I gozzi basedovizzati comprendenti la maggior parte degli adenomi 
tossici (Plummer) si differenziano dal m. di Flaiani Basedow perchè la ma- 
lattia si stabilisce secondariamente su di un gozzo già esistente e anche per- 
chè la ipertrofia tiroidea, anzichè diffusa e circoscritta, è di frequente, no- 
dulare. 

Sia nell’uno che nell’altro caso però l'elemento essenziale è dato dalla 
coesistenza della sindrome ipertiroidea e ipersimpatico o meglio, da una 
pervertita funzionalità tiroidea. . 

Da tale pervertita funzionalità derivano i fenomeni di eccitamento del 
sistema nervoso ed in prima linea del simpatico, spesso tormentosi. 

Nel nostro p. la tachicardia sebbene poco pronunciata, l'aumento della 
eccitabilità vasomotoria, la facilità alla sudorazione, qualche turba digestiva, 
una certa astenia neuropsichica, fanno pensare con fondamento che ci tro- 
viamo di fronte ad un caso di incipiente gozzo basedovizzato. 

E’ interessante rilevare che l'aumento della tiroide, pur essendo circo- 
scritto e non voluminoso, ha determinato poco dopo il suo inizio tale com- 
pressione del simpatico cervicale da produrre una tipica sindrome Cl. Ber- 
nard-Horner. 

Ciò dimostra con evidenza che non è necessario un gozzo voluminoso 
per ledere notevolmente segmenti importantissimi del sistema nervoso ma 
una neoplasia tiroidea, anche modica e circoscritta, può avere dannose in- 
fluenze sulla delicata innervazione simpatico-oculare quando si sviluppi in 
determinati punti ed in profondità. 

Alle lesioni del simpatico oculare noi attribuiamo pertanto la stan- 
chezza visiva che insorge facilmente nel nostro p. 

D'altra parte è risaputo che gli effetti dell'aumento della tiroide non 
sono soltanto in rapporto al suo volume, ma alla natura della tumefazione 
che può essere invasa e sostituita in varia misura anche da neoplasmi maligni. 
Sono troppo note per insisterci, le importanti correlazioni pluriglandolari 
del gruppo tireo-surrene-ipofisario, in specie. Non si può avere quindi sol- 
tanto un ostacolo alla respirazione e circolazione, ma conseguenza della ma- 
lattia tiroidea possono essere gravi turbe del trofismo e della sfera neuropsi- 
chica. 


* * * 


Vediamo ora, brevemente, quali provvedimenti medico-legali debbono 
prendersi in casi del genere di quello del soldato B. L., affetto da gozzo cir- 
coscritto non voluminoso e che non ostacola, attualmente, in modo note- 
vole la respirazione e la circolazione in rapporto alla vita militare. 

Secondo l’art. 70 dell’elenco delle imperfezioni e delle infermità riguar- 
dante l'attitudine fisica al servizio militare «i gozzi voluminosi » sono 
causa di invalidità permanente e, secondo l’art. 71, lo è anche: « l'aumento 
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di volume permanente della tiroide (gola grossa), quando ostacoli notevol- 
mente la respirazione o la circolazione, in rapporto alle esigenze della vita 
militare. Se ritenuto suscettibile di utili modificazioni, dopo trascorso il pe- 
riodo della rivedibilità e, nel militare, dopo infruttuosa cura e i periodi di 
licenza di cui al N. 5 delle avvertenze generali ». 

Abbiamo ricordato più volte come possono verificarsi, ed il nostro caso 
ne è esempio, gozzi di modico volume che per il modo di sviluppo sone 
capaci di determinare per compressione lesioni sul sistema nervoso, ovvero 
per la natura della neoplasia (tumori maligni, gozzi basedovizzati, com- 
prendenti la maggior parte degli adenomi tossici nel senso di Plummer 
ecc.) anche se localizzati, possono dare le più gravi ripercussioni sull’or- 
ganismo. 

Occorre quindi che nei casi analoghi a quello da me studiato non si 
tenga conto esclusivamente degli art. 70 e 71 dell’Elenco A., per il provve- 
dimento medico-legale da adottare, poichè questi articoli si limitano a con- 
siderare i gozzi voluminosi ovvero soltanto « gli ostacoli notevoli della re- 
spirazione e della circolazione dovuti all'aumento di volume permanente 
della tiroide », ma è necessario che si valuti altresì la entità degli altri disturbi 
causati dalle alterazioni tiroidee. 

Questi disturbi vanno principalmente commisurati secondo il criterio 
esposto da altri articoli e, specialmente dall’art. 6 e dall’art. 24 della Classe 1° 
dell’Elenco A: « Imperfezioni ed infermità generali. Malattie dei tessuti 
dei sistemi anatomici ». 

L’art. 6 infatti contempla: le gravi sindromi dipendenti da alterata 
funzione endocrina, e l’art. 24: le malattie organiche del sistema nervoso 
centrale e periferico ed il loro esiti gravi e bene manifesti. 

Su tali articoli si deve basare prevalentemente la decisione del provve- 
dimento medico-legale da applicare nei casi del genere di quello che è stato 
oggetto del presente studio. 


Riassunto. — L'A. riferisce su di un caso di gozzo circoscritto con tipica sindrome 
di Cl. Bernard-Horner e notevoli turbe neuropsichiche. 

Richiama l'attenzione sui criteri per la valutazione medico-legale dei casi analoghi 
a quello da lui studiato, facendo notare che più che gli articoli 70 e 71, sono in tali 
malati da applicarsi gli articoli 6 e 24 dell’Elenco delle imperfezioni ed infermità ri- 
guardante l’attitudine fisica al servizio militare. 


200 OSPEDALE DA CAMPO 1° DIVISIONE CC. NN. «23 MARZO » - A. O. 
Direttore: primo capitano medico G. Rosa 
Distacco parziale del legamento laterale esterno del 
ginocchio con paralisi dello sciatico popliteo esterno 


Dott. F. Perricone, sottotenente medico 


Il caso, di cui qui si riferisce, ci sembra degno di essere reso noto, sia 
per le peculiari condizioni di osservazione, sia per la rarità stessa della 
sindrome. 


P. Leonardo di anni 22 C. N. della 202* Legione I* Divisione CC. NN. da Lastra 
a Signa (Firenze) entra in Ospedale il 15 novembre 1935 alle ore 18,30. 

Nulla nell’anamnesi familiare e personale remota. 

Due anni fa ebbe ferita lacero contusa alla regione laterale della coscia sinistra in 
seguito ad incidente sul lavoro. 

Il giorno 7, verso l’imbrunire, mentre insieme ad altri compagni stava accudendo 
alla costruzione di una piazzuola per mitragliatrice e si trovava col piede sinistro su 
di un sasso, improvvisamente quest'ultimo gli scivolava di sotto al piede che veniva 
così a trovarsi incastrato tra due altre pietre, senza possibilità di alcun movimento. Pet 
la violenza e subitaneità del trauma il corpo veniva proiettato in toto a sinistra; il 
paziente però nel cadere a terra istintivamente imprimeva un movimento di torsione 
al tronco portando le mani a difesa. 

Aiutato dai compagni si alzò in piedi ma avvertì subito dolore vivo alla regione 
laterale della gamba sinistra ed impossibilità a mantenere la stazione eretta. 

Fu portato sotto la tenda ove rimase tre giorni in riposo: quivi notò impossibilità 
a flettere dorsalmente il piede. Altri tre giorni rimase alla Sez. di Sanità da dove viene 
inviato con la diagnosi di: Frattura per torsione della testa del perone con paralisi 
dello sciatico popliteo esterno. 

Noi osserviamo quanto appresso: 

Buona costituzione generale. Individuo sofferente, addolorato. 

Non si notano fatti degni di nota all'esame dei vari organi ed apparati. 

Tolto con molta circospezione l'arto inferiore sinistro dalla stecca di Thomas, 
dov'era stato sistemato, si nota: 

L’arto inferiore sinistro è tenuto in atteggiamento di lieve estrarotazione, con 
piede in equino-varo-supinazione. Nessuna zona emorragica, nè abnormi pigmentazioni 
cutanee. 

Alla regione laterale della coscia sinistra cicatrice esito di pregresso trauma. 

Nessuna deviazione degli assi della coscia e della gamba. 

La palpazione non mette in rilievo alcun fatto degno di nota alla coscia. 

AI ginocchio sinistro: rotula mobile, non versamento endoarticolare, nessun dolore 
alla pressione sull’interlinea articolare interna. Al lato esterno poco al disopra dell’in- 
terlinca articolare inizia una zona dolorosa diffusa e mal precisata; continuando a pal- 
pare verso la testa del perone il dolore si accentua sempre più fino a raggiungere il suo 
parossismo all'unione del 3° superiore col 3° medio: quivi la pressione strappa urla di 
dolore al paziente; non si percepisce però alcun segno di scricchiolio osseo e la cute è 
perfettamente normale. 


s— Giornale di medicina militare, 


670 DISTACCO PARZIALE DEL LEGAMENTO LATERALE ESTERNO ECC. 


L'atteggiamento del piede in equino-varo-supinazione non è modificabile, inoltre 
si notà zona di anestesia termica, tattile e dolorifica in corrispondenza della regione 
antero-laterale della gamba. Breve: si è in presenza di una paralisi totale dello sciatico 
popliteo esterno. 

Il p. è molto addolorato; da sette giorni peregrina, attendendo una sistemazione: 
i fatti obbiettivi rilevati senza insistere in ulteriori esami confermano la diagnosi espressa 
nella base di entrata: frattura della testa del perone con lesione dello sciatico popliteo 
esterno. 


Come conseguenza di questo concetto diagnostico si decide di intervenire per 
suturare eventualmente i due capi del nervo reciso o per sbrigliarlo se fosse incluso nel 
magma di frattura. 

Siamo stati spinti nel far ciò dal concetto ormai generalmente accettato perchè 
convalidato da studi teorici e pratici sulla rigenerazione dei nervi secondo il quale più 
presto si iLterviene con un affrontamento chirurgico, più probabile è il successo, e che 
invece i risultati diventano sempre meno buoni qualora la sutura sia fatta tardi 
vamente. 

Operazione: Anestesia locale novocainica. 

Incisione che dalla regione mediana del ginocchio al lato esterno giunge fino a 
due dita trasverse al di sotto della testa del perone. Incisa la cute ed il sottocutaneo si 
incide e si divarica per via smussa l’aponevrosi superficiale e si giunge sulla testa del 
perone che appare integra. Al di sotto si nota lo S. P.E. integro nella sua costituzione 
anatomica. Lo si isola per breve tratto. Pensando che la lesione potesse essere un po 
più a valle si incidono le fibre del lungo peronco laterale e si segue il nervo fin oltre la 
sua biforcazione: esso appare sempre integro. Si approfitta allora dell'incisione per con- 
statare che non esiste nessuna frattura. Punti di affrontamento al muscolo. Punti stac- 
cati in seta alla cute. Medicazione. 


Il reperto operatorio non ha dato alcuna luce sulle cause della paralisi dello S. P. E. 
Il nervo non poteva essere interessato che al di sotto della testa del perone ove è imag- 
giorinente a contatto con l'osso. Non esiste inoltre alcun segno di frattura. 

Si torna ad esaminare con più cura l'ammalato e si nota che il ginocchio ha un 
abnorme movimento in lateralità di pochi gradi verso l'interno che non si riscontra 
dall'altro lato. 

La palpazione al lato esterno del ginocchio non mette in evidenza che una dolenzia 
sorda che si accentua col progredire della palpazione verso il basso e diventa parossi- 
stica all'unione del 3° superiore col 3° medio della gamba. Non movimento a cassetto. 
Nessun altro fatto degno di nota. 


Il nostro ricordo bibliografico non ci sorregge a tal proposito e ci sembra strano 
che un trauma indiretto con così poco danno organico abbia prodotto una paralisi così 
completa, concludiamo con la seguente diagnosi: distacco parziale del legamento late- 
rale esterno con paralisi dello S. P. E. 

In base a questo nuovo concetto diagnostico si immobilizza il ginocchio con appa 
recchio gessato di estensione, spingendo un po’ in valgismo. Il piede viene immobiliz- 
zato ad angolo retto. 


Se si fosse potuto eseguire un radiogramma l'errore sarebbe stato sen- 
z'altro eliminato giacchè per quanto il radiogramma non ci avrebbe infor- 
mati sulle cause della paralisi, pure rivelandoci l'integrità dell'osso ci avrebbe 
dato in mano un solido argomento per i successivi esami. Ma a prescindere 
dal radiogramma, avremmo potuto con un esame clinico più accurato evi- 
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tare l’errore? Riteniamo di no. Il dolore accusato dal paziente all'unione del 
3° medio col 3° superiore della gamba era un dolore acuto, trafittivo, tipico 
da frattura, la sede era caratteristica. A sette giorni dal trauma erano anche 
scomparsi i pochi segni che si sarebbero potuti rilevare all’inizio giustificanti 
una lesione legamentosa esterna. Da notare la mancanza di qualsiasi segno 
di ecchimosi, questo era l’unico fatto che ci avrebbe potuto indirizzare; poi- 
chè effettivamente per quanto il perone non sia un osso molto grosso pure 
una frattura specialmente della testa avrebbe dovuto dare qualche manife- 
stazione esteriore. 

Ma noi eravamo ossessionati dal sintoma paralisi ed anche le modalità 
del trauma giustificavano una frattura per torsione del perone. 

A nostro ricordo non avevamo mai osservato nulla di simile. 

Il concetto di paralisi era in noi troppo strettamente legato all'idea o 
di un fattore contusivo esterno o di un fattore traumatico interno tale che 
ledendo la continuità ossea avrebbe potuto produrre per le contingenze ana- 
tomiche una lacerazione o più genericamente un danno che si sarebbe tra- 
dotto nella manifestazione esteriore paralitica. 


Considerazioni. 


Dalle notizie anamnestiche forniteci dal p., giovane sveglio ed intelli- 
gente ed a cui possiamo porre fiducia non v'ha dubbio che si tratti di trauma 
indiretto. Esaminiamo un po’ più da vicino il meccanismo traumatico. Il 
piede sinistro è fisso a terra mentre il corpo viene proiettato a sinistra e cer- 
tamente sarebbe caduto se istintivamente il p. non avesse contratto i muscoli 
per reagire alla caduta, ma non potendo con la sola contrazione muscolare 
alleviare la violenza del trauma, quella serviva solo a ritardare la caduta di 
un qualche tempuscolo, necessario al p. per rigirare il tronco e proiettare le 
mani avanti a difesa. Nel momento in cui inizia la rotazione del tronco, ii 
ginocchio dall’estensione si mette in iperestensione (è ovvio ritenere che 
sempre il ginocchio sia stato in estensione altrimenti il p. sarebbe caduto 
all’indietro) il corpo ruota facendo perno sul ginocchio, poichè fisso al 
suolo il piede, frenate in ogni movimento di torsione la tibia ed il perone 
dal cuneo astragalico il movimento rotativo veniva ad esplicarsi tutto sul 
ginocchio. In un dato momento dunque fermo il piatto tibiale il femore 
veniva a compiere su di esso un movimento di torsione all’esterno col gi- 
nocchio in iperestensione. In questo momento riteniamo debba essersi pro- 
dotto il danno. Nell’iperestensione già la parte postero esterna del lega- 
mento collaterale è in tensione, essa si tende maggiormente per il fatto del- 
l’intrarotazione della tibia producendo uno strappo nella compagine stessa 
del legamento ed una violenta e subitanea trazione sul nervo che decorre 
nelle immediate vicinanze. Non riteniamo probabile che si sia avuta una 
sub-lussazione all’esterno del ginocchio, se si fosse verificato un fatto simile i 
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legamenti crociati e forse qualche menisco sarebbero stati interessati, il che 
non era nel nostro caso. 

Già Lirasek in esperienze sul cadavere aveva notato come nella rota- 
zione interna della tibia si rompesse il legamento laterale e persistendo il 
fattore traumatico la capsula; egli riferisce di non aver mai trovato lesioni 
isolate dei collaterali. 

Credo che la spiegazione surriferita possa soddisfare il nostro spirito. 

Tutti sanno quanto mai siano sensibili i nervi a traumatismi anche leg- 
geri e come reagiscano col massimo dell’effetto. Nel nostro caso, lo stira- 
mento, per quanto di brevissima durata, pure ha dovuto essere di una certa 
entità sc la paralisi (totale clinicamente) si è mantenuta tale per molti giorni. 
Lo S. P. E. poi per la sua sistemazione anatomica è soggetto più che altri 
ad essere offeso da fattori esterni ed interni i più vari. 

E’ noto a chi si occupa di traumatologia di quanta cura deve essere 
circondato il fratturato di gamba con arto in trazione, per via che la tra- 
zione nel ridurre la frattura non altrepassi il limite di elasticità del nervo e 
non produca fatti paralitici che per quanto in genere di breve durata pure 
ritardano notevolmente la guarigione clinica. 

Fatti questi non di poco momento e di importanza secondaria ma vivi 
e sempre presenti nella mente del chirurgo ortopedico che trova in essi un 
nemico sempre pronto a frenarlo nella propria attività. Ricordo che il 
prof. Putti aveva dato ad uno di noi da studiare sul cadavere la possibilità 
o raeno di produrre una strada artificiale al nervo, di allogarlo in modo che 
potesse avere maggior spazio, così come ad es. è stato escogitato nella tra- 
sposizione anteriore dell’ulnare alla piega del gomito, e che su di esso si 
potesse intervenire in tal senso come atto operatorio preliminare per ulte- 
riori interventi (allungamenti operativi di arti, etc.). 

Non possiamo corredare e documentare questa esposizione con citazioni 
bibliografiche. 

Fortunatamente siamo in possesso della relazione all'ultimo congresso 
della Società Italiana di Ortopedia del prof. Delitala sulle « Lesioni interne 
del ginocchio ». Nella statistica delle lesioni jegamentose notiamo che nei 
due casi in cui egli ha osservate paralisi dello S. P. E. queste erano associate 
a ben più gravi lesioni: strappo dell’inserzione del muscolo bicipite, rottura 
completa del legamento laterale esterno, rotture capsulari. Uno di essi inol- 
tre presentava rottura dei crociati. 

Bohler afferma che la rottura isolata del legamento laterale esterno è ra- 
rissima ed essa si osserva nelle lussazioni del ginocchio. 

lirasek (citato da Delitala) ha operato 15 casi senza trovare mai lesioni 
isolate dei collaterali; non ha mai osservato paralisi dello S. P.E. con le- 
sioni del collaterale esterno. In quanto alla diagnosi di distorsione complicata 
da altre lesioni questa riesce difficile (Delitala) ed è perciò necessario ricorrere 
all'esame radiografico precoce. 
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Per quanto poche le notizie bibliografiche esse sono molto autorevoli. 
Da esse appare evidente la rarità della sindrome che però non giustifica 
l’errore in cui siamo incorsi. 

In quanto al trattamento terapeutico, assodata l'integrità del nervo, esso 
limitava notevolmente il proprio campo: porre nelle migliori condizioni il 
legamento per un’esatta cicatrizzazione e mantenere il piede in corretto at- 
teggiamento per evitare rigidità ulteriori. 

Abbiamo immobilizzato il ginocchio in estensione; in tale atteggia- 
mento i legamenti si trovano in condizioni di equilibrio (Béhler), ed ab- 
biamo anche cercato nel confezionare l'apparecchio gessato di valgizzare il 
ginocchio onde ottenere un maggior affrontamento. Il gesso da metà della 
coscia comprende tutto il piede che vien tenuto ad angolo retto. Si lasciano 
scoperte le dita per sorvegliare l'andamento dei fatti paralitici. 

Trattandosi di rottura parziale del legamento esterno si mantiene l’ap- 
parecchio gessato per 12 giorni; indi lo si bivalva. 

La ferita operatoria è guarita per primam. Si tolgono i punti di sutura. 
La mobilità del ginocchio in flesso-estensione è quasi completa. Movimenti 
di lateralità al ginocchio esteso scomparsi del tutto. Nessun dolore sull’inter- 
linea articolare, sulla faccia esterna del ginocchio e lungo la regione laterale 
della gamba. La zona di anestesia cutanea si è notevolmente ridotta. La 
mobilità delle dita comincia ad accennarsi in estensione. Il T. A. accenna a 
qualche movimento. La stazione eretta è consentita; nel cammino, strisciante, 
si vedono già tendersi sotto la pelle del dorso del piede i tendini dell’estensore 
comune delle dita. 

Mobilizzazione attiva e passiva del ginocchio, massaggi sul quadricipite 
e sui muscoli delle sure. Esercizi di stazione eretta e deambulazione per 
qualche ora del giorno. A letto porta ancora la stecca gessata di posizione. 

Dopo 5 giorni di queste cure con notevole miglioramento generale 
locale per esigenze ospedaliere il p. viene trasferito in altro Ospedale prov- 
visto della stecca di posizione e col consiglio di non abbandonarla di notte 
e di continuare nelle cure. In questo periodo sarebbe stata indicata della 
clettroterapia sulla regione antero esterna della gamba. 

Abbiamo casualmente rivisto il p. dopo ro giorni circa. Ginocchio 
freddo, asciutto, indolente. Nessun movimento in lateralità, nè a cassetto. 
La zona di anestesia alla faccia antero esterna della gamba maggiormente 
ridotta. Fatti paralitici si sono ridotti di molto. Il p. prosegue nelle cure. 


Per noi il caso è stato molto istruttivo; esso ci ha insegnato a diffidare 
delle primitive impressioni, a non cristallizzare il pensiero su di un dato sin- 
toma € su di esso costruire la sindrome, ma ad osservare obiettivamente i fatti 
e vagliarli con la più grande cura. Nelle condizioni in cui ci si trovava non 
c’era dato fare di più, ad ogni modo l’ammaestramento non ci è stato inutile. 


OSPEDALE MILITARE DI MILANO 
(Gabinetto di Radiologia) 


Rotula bipartita congenita od esito di trauma? 


Dott. Giuseppe Girardi, maggiore medico dirigente 
Dott. Carlo Picchio, sottotenente medico assistente 


Z. M. di anni 20 riferisce di aver riportato all’età di 7 anni, cadendo sopra una 
falce da fieno, una profonda ferita da taglio in senso trasversale al ginocchio sinistro, 
rimarginatasi bene dopo sutura. 

Ora accusa senso di indolenzimento al ginocchio, specie dopo aver camminato 
a lungo. 

Esame obbiettivo: Soggetto in buone condizioni generali. La coscia sinistra appare 
di circonferenza minore rispetto alla destra per evidente grado di ipotrofia muscolare. 

Sulla cute della regione patellare si nota una cicatrice falciforme lunga circa 4 cm., 
larga 1 cm. ben consolidata, spostabile sui piani sottostanti. La palpazione della rotula 
lascia rilevare una suddivisione netta di essa in due parti di dimensioni pressochè uguali 
per una linea di discontinuità trasversale mediana coincidente per direzione e sede alla 
cicatrice cutanea: i due frammenti sono appena spostabili l’uno sull’altro. 


Fig, 1. 


L'esame radiologico (fig. 1 e 2) delle due ginocchia dimostra a destra un reperto 
del tutto normale. A sinistra invece si osserva che a far parte della articolazione entrano 
apparentemente due rotule, sovrapposte in altezza, di cui l’inferiore può considerarsi 
di dimensioni normali o anche un poco superiori alla norma e la superiore invece un 
poco ridotta secondo il suo asse verticale, e normalmente sviluppata nei sensi trasversale 
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e sagittale. Nel complesso i due elementi, considerati idealmente riuniti, presentano un 
volume nettamente superiore a quello della rotula dell'altro ginocchio. Quanto alla 
forma, il segmento inferiore conserva un profilo di rotula perfettamente normale in 
proiezione laterale ed appare un poco asimmetrico in proiezione sagittale per una certa 
obliquità dall’alto al basso e dall’interno all’esterno del suo contorno superiore; il 
segmento rotuleo più alto appare invece mancante dell’apice, in luogo del quale esiste 
un contorno obliquo che si adatta in basso col tratto corrispondente del segmento sotto- 
stante. L'aspetto strutturale dell’osso è da ritenersi senz'altro normale ovunque; i limiti 
sono netti, anche sulle superficie affacciate. Femore, tibia e perone sono sotto ogni ri- 
guardo normali. 


L'aspetto particolare di questa rotula che, in linea di massima, possiamo 
definire come « rotula bipartita » e le difficoltà di differenziazione fra una 
alterazione congenita oppure secondaria al trauma pregresso, conferiscono 
un certo interesse al caso riportato. 

La soluzione radiologica del problema riveste poi una importanza pra- 
tica notevole, dovendosi procedere in base ad essa alla definizione della si- 
tuazione medico-legale del soggetto, circa l’idoncità più o meno completa 
al servizio militare. 


Aziz 
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La cosidetta « patella partita congenita » è una evenienza ormai no- 
tissima € i casi pubblicati superano oggi di parecchio il centinaio. Si tratta 
di una anomalia di formazione della rotula, per cui, a sviluppo completo, 
l’osso appare costituito da due o più frammenti staccati, per lo più di dimen- 
sioni diverse. Secondo il decorso della linea o delle linee di separazione dei 
frammenti vennero proposte diverse classificazioni, di cui una delle più 
recenti è quella di Schaer. 

1° gruppo: la rotula è divisa da una linea orizzontale in un frammento 
superiore più grande e uno inferiore piccolo, rappresentato di solito dal solo 
apice (partizione apicale). 

2° gruppo: la rotula è divisa da una linca verticale in due frammenti, 
di x il laterale è quasi sempre il più piccolo (partizione frontale). 

" gruppo: la rotula è divisa da una linea obliqua diretta dal contorno 
na verso quello laterale, e più raramente verso il mediale (partizione 
marginale); il frammento marginale è sempre piccolo e può essere a sua 
volta suddiviso in frammenti secondari da altre linee di trasparenza ad anda 
mento radiato (patella tripartita o pluripartita). 

A questi gruppi va aggiunto anche quello della partizione in senso 
frontale secondo Hacnisch, in cui si ha una specie di doppia rotula ad ele- 
menti in genere parzialmente sovrapposti. 

Nel primo gruppo, secondo Saupe, il diametro verticale della rotula 
può essere superiore a quello delle rotule normali. 

La patogenesi di questa interessante anomalia viene variamente spie- 
gata dai diversi AA. Riscuote il maggior numero di consensi l’ipotesi della 
mancata saldatura di alcuni nuclei di ossificazione secondari, che spesso sì 
riscontrano nel processo di ossificazione della rotula in luogo di un nucleo 
unico centrale, quale si osserva di norma; la mancata saldatura dei nuclei 
secondari al blocco di ossificazione principale può non verificarsi quando 
intervengano cause disturbatrici locali (stimoli funzionali - Joachimistal, 
Saupe; piccoli traumi - Zwerg; distrofie localizzate - Fleischner, Paus, 
Schmidt); o generali (rachitismo - Businco, Holland; distrofie scheletriche 
generalizzate - Fiorentini, Bitner, Schwarz). 

Vien fatto ora di domandarci se la alterazione riscontrata a carico del 
nostro ammalato può essere ricondotta ad una qualunque delle forme di 
« rotula partita » ricordate; questo naturalmente, volendo trascurare di pren- 
dere in considerazione gli elementi anamnestici riferiti dal paziente, dei 
quali, nelle indagini eseguite a scopo medico-legali si è costretti spesso non 
tenere eccessivo conto. 

La bipartizione riscontrata è monolaterale; tuttavia questo fatto oggi 
non va più ritenuto contrario all'ipotesi della alterazione congenita; la bila- 
teralità della p.p. è certo un criterio molto sicuro per la sua origine conge- 
nita; la monolateralità invece, ritenuta tempo addietro elemento a favore 
della rotula fratturata, ha perso attualmente qualsiasi valore come tale, es- 
sendo ormai conosciuti numerosi casi di alterazioni simili di natura certa- 
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mente non traumatica. Il materiale clinico del nostro ospedale che raccoglie 
parecchi casi di p.p., parla esso pure in questo senso. 

Ammessa la possibilità di una p.p.c. monolaterale, il nostro caso an- 
drebbe senz’altro ascritto al 1° gruppo, della classificazione di Schaer; la 
fissurazione orizzontale, l'ingrandimento in toto della rotula al di là dei 
limiti normali, la nettezza delle superfici affacciate e la presenza di una ap- 
parente interlinea articolare fra i due frammenti, sono elementi a favore 
di una simile assegnazione. Vi è contrario però un fatto, che ha la sua im- 
portanza e che va tenuto presente, e cioè le maggiori dimensioni del fram- 
mento inferiore rispetto al superiore; questo non è comune nella p.p.c. dove, 
nella partizione orizzontale, appare di solito staccato soltanto l’apice della 
rotula, rimanendo la maggior parte dell’osso a costituire il frammento supe- 
riore. Ma tutto ciò non può avere un valore assoluto. 

Non crediamo possano venire presi in considerazione gli altri gruppi 
di Schaer e neppure quello della « doppia rotula » di Haenisch, coi quali il 
nostro caso non trova affinità. 

Fra le forme congenite a cui si può ancora pensare, deve essere ricor- 
data la presenza di una « rotula superiore » nel senso di Retterer e Valois, 
ovverosia di un sesamoide nel tendine del quadricipite, sovrastante alla ro- 
tula normale: evenienza rarissima nell'uomo, espressione della « patella su- 
periore » osservata normalmente nei roditori. Elementi contrari a questa 
ipotesi non sono certo numerosi, ed essa potrebbe essere tenuta in seria con- 
siderazione, qualora il quadro non potesse essere spiegato altrimenti con 
maggiori probabilità di rispondenza al vero. 

La seconda ipotesi che va discussa è quella della partizione traumatica 
della rotula. 

E’ noto che circa l’80 % delle fratture patellari si manifesta con linea 
di discontinuità ossea trasversale, in seguito per lo più a caduta sul ginocchio 
semiflesso: fratture che avvengono per un doppio meccanismo indiretto e 
diretto. Alcuni elementi morfologici consentirebbero di classificare in questo 
gruppo il nostro caso: la fessura trasversale, che divide la rotula in due fram- 
menti approssimativamente delle stesse dimensioni, e un certo distacco fra 
i due pezzi ossei, quale non è comune di riscontrare nelle rotule congenita- 
mente partite. 

Contro la frattura però stanno diversi fatti. L'aspetto dei frammenti è 
tuttaltro che tipico per la comune lesione traumatica: ciascuno di essi, e 
specie l’inferiore, appare costituire una rotula completa sia per forma che 
per dimensioni, e la loro fusione ideale non permette assolutamente la rico- 
struzione di qualcosa che assomigli ad una patella normale, fatto che invece 
si verifica di solito nelle fratture. I contorni dei hiacneenti nella parte in 
cui si sarebbe avuta la discontinuità ossea sono di una nettezza e di una re- 
golarità non comune ai margini di una linea di frattura, dove, anche a 
distanza dal trauma, si è soliti riscontrare una dentellatura o per lo meno 
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una soffusione delle immagini. L’interlinea fra i frammenti, specie se 
ampia, sta piuttosto per la frattura, se non sono intervenuti opportuni prov- 
vedimenti terapeutici, perchè è noto che la rotula fratturata traversalmente 
si ripara con diastasi dei frammenti e con callo fibroso; però deposizioni di 
sali calcarei o di veri isolotti di sostanza ossea interframmentari o agli estremi 
laterali della linea di fessura sono frequenti, come espressione di tentativi di 
formazione di callo osseo o di persistenza di piccoli frammenti parcellari 
secondari al trauma; fatti che mancano completamente nel nostro caso. 

Esistono però nel quadro clinico del nostro soggetto degli clementi che 
tendono ad allontanarsi dall’ammettere una semplice anomalia di sviluppo; 
se teniamo conto della ferita riscontrata sulla faccia anteriore del ginocchio 
e dell’evidente grado di ipotrofia dei muscoli anteriori della coscia, viene 
fatto di pensare in qualche modo ad una alterazione di carattere patologico. 
Esiste nella storia del paziente, per quanto infida essa possa essere, qualche 
elemento chiarificatore del non comune quadro clinico-radiologico, ele- 
mento che può giustificare un determinato orientamento diagnostico. Noi 
abbiamo anzi l'impressione che attraverso l’anamnesi si possa arrivare non 
solo alla diagnosi, ma anche alla ricostruzione del meccanismo per il quale 
si è venuti alla attuale situazione. 

Il paziente afferma di essersi ferito profondamente di taglio in corri- 
spondenza della rotula, all’età di 7 anni: a quest'epoca deve considerarsi 
iniziato il processo di ossificazione che, secondo i diversi AA., vi ha prin- 
cipio dal 3° al 6° anno di vita, partendo da un nucleo unico, centrale al- 
l’abbozzo cartilagineo. La ferita può avere sezionato in due frammenti il 
nucleo stesso insieme all’abbozzo cartilagineo della rotula. Nei singoli due 
frammenti allontanatisi l’un dall’altro per l’azione muscolare del quadrici- 
pite, il processo di ossificazione deve aver proceduto normalmente dalle rela- 
tive porzioni di nucleo residuo, nè più nè meno che come in una rotula 
normale: in ciascuno di essi lo sviluppo di osso deve essere stato anche un 
poco sovrabbondante, quasi compensatorio, tanto da dar luogo alla forma- 
zione di due elementi notevolmente sviluppati; la loro forma riproduce 
quella dei due frammenti di abbozzo cartilagineo, rappresentando quello 
inferiore la parte apicale, con una base piuttosto tronca, tagliata netta, e 
quello superiore la parte basale della rotula, con la sua caratteristica conves- 
sità superiore. Alla nettezza della ferita da taglio corrisponde la grande net- 
tezza delle superfici affacciate dei frammenti, sulle quali la reazione del 
connettivo interframmentario, assunto alle funzioni di tessuto osteogenico, 
deve aver steso una limitante ossea continua, di tipo corticale, se di corticale 
vera e propria per la rotula non si voglia parlare. 

Questa ricostruzione del meccanismo di formazione della doppia ro- 
tula osservata appare perfettamente logica e spiega in tutti i particolari il qua- 
dro radiologico osservato; i dati clinici concordano pure completamente. Da 
ciò la conclusione diagnostica di « rotula partita » secondaria a trauma da 
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taglio, interessante l’osso a tutto spessore, trauma avvenuto in età precedente 
al completo sviluppo della ossificazione encondrale. Non si è potuto pe- 
raltro escludere in modo assoluto la possibilità della presenza di una « rotula 
superiore », ricordata da qualcuno come anomalia congenita eccezionalmente 
rara, a carattere filogenetico regressivo. 

Tenuto conto del rilievo radiologico, molto probativo per esiti di trauma 
con una ricostruzione anatomica della rotula che si può considerare non 
buona, e del dato clinico della ipotrofia evidente della muscolatura dell'arto, 
non si è ritenuto il paziente in condizioni di completa idoneità al servizio 
militare e lo si è giudicato idoneo ai soli servizi sedentari. 


Riassunto. — Viene descritto un raro caso di rotula partita trasversalmente in due 
frammenti di dimensioni pressochè uguali; in base a diverse considerazioni di ordine 
clinico e radiologico il quadro viene interpretato come esito di una sezione trasversale 
dell’abbozzo cartilagineo della rotula avvenuto in età infantile per ferita da taglio. 
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SANITÀ MILITARE 


R. Lemarre. — Un sistema di sgombero dei feriti dalle linee avanzate. («La 
Revue d’infanterie », n. 525, 1936). 


L'A. in uno studio molto dettagliato segnala l'opportunità di utilizzare le « che- 
nillettes» per lo sgombero dei feriti dalle prime linee. Tali « chenillettes» sono state 
testè distribuite ad un reggimento di fanteria per il servizio di rifornimento munizioni 
sul campo di battaglia. 

Trattasi di autoveicoli blindati a cingoli composti di un trattore e di un rimorchio 
entrambi cingolati. 

Il trattore blindato, con motore di media potenza, munito di silenziatore, può 
raggiungere una velocità massima di 20 km. all'ora su strada e da 10 a 15 km. su 
terreno vario; è assai maneggevole, di facile volta e idoneo ad attraversare ostacoli. Il 
suo blindamento contro proiettili di piccolo calibro ripara, oltre il motore, i due uomini 
di equipaggio; il rimorchio è più scoperto; ha un carico utile di 1 tonn. circa. 

L'articolista, esposto il compito particolare di tale automezzo e studiate le modalità 
esecutive del suo servizio, pone in luce le modalità con le quali si potrebbe, senza nuo- 
cere al rifornimento munizioni, sfruttarne metodicamente i viaggi a vuoto per lo sgombro 
dei feriti permettendo di realizzare una evacuazione accelerata ed alleggerendo, in 
pratica, il servizio dei portaferiti di compagnia. Il rimorchio, infatti, verrebbe lasciato 
dal trattore al posto di rifornimento munizioni, poco lontano da quello di medicazione. 
Avvalendosi di tale mezzo, l’ufficiale medico di battaglione avrà agio di scegliere tra 
i feriti o gassati ricevuti, quelli che potranno avvantaggiarsi utilizzando siffatto mezzo. 
In collegamento costante col comandante di battaglione, egli conoscerà il numero dei 
rimorchi restanti al posto di rifornimento e il tempo di cui egli può disporre per il 
caricamento. Tenendo conto di tali dati, egli sistemerà i suoi feriti. Al ritorno dall'avanti, 
il trattore riprenderà il suo carico e, alcuni minuti più tardi, depositerà i feriti gravi al 
posto di medicazione di reggimento (o alla Sezione di sanità), indubbiamente poco 
numerosi ma che avranno evitato le lungaggini e le sofferenze del trasporto su barelia 
a mano. 

L’A. espone infine le modalità pratiche per l'adattamento di due barelle al rimor- 
chio, illustrandole con figure e dà alcuni suggerimenti sul funzionamento del servizio 
di sgombro dei feriti. 

Dopo aver messo in luce gli indiscutibili vantaggi del sistema da lui proposto, con- 
clude sostenendo come tali automezzi offrano ottime possibilità di sgombro dei feriti 
dalle linee avanzate, nella zona cioè del massimo pericolo, riducendo al minimo la 
durata del trasporto e permettendo, in taluni casi di feriti gravi, il tempestivo intervento, 
atto a salvarne la vita. 

Borrozzino. 


Scniwarz. — Del meccanismo d’azione sul corpo umano degli aggressivi chimici 
irritanti. (« Prater », 1936). 


L'autore, premesso che l’azione irritante degli aggressivi chimici di guerra non 
può esercitarsi che sulla pelle e sulle mucose, osserva che spesso tale azione è consecutiva 
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all’assorbimento, da parte delle mucose, del tossico (ad esempio: l'etere - il cloroformio 
nella narcosi) senza che le mucose stesse ne siano seriamente danneggiate. 

Analogamente avviene quando si tratta dell’ossido di carbonio, che lascia le mucose 
intatte, ma si combina all’emoglobina del sangue impedendole così di assolvere il com- 
pito di convogliare l'ossigeno dell'aria nella corrente sanguigna. Se si tratta invece di 
yprite messa a contatto con la pelle, due fenomeni si determinano: l'epidermide ne è 
essa stessa direttamente attaccata, ma, in più, una piccola parte del tossico passa nel 
sangue e può dar luogo ad altri gravi danni. Di conseguenza, quantunque si tratti 
sempre della pelle e delle mucose, le reazioni finali possono essere molto differenti. 

Si comprende, d'altronde, perfettamente che una goccia di yprite messa sulla mano 
o, al contrario, in contatto con l'occhio, determinerà degli effetti molto diversi, come 
diversi saranno gli effetti che produrrà un aggressivo asfissiante, tipo fosgene, a seconda 
che venga indrodotto nel naso, o nel retrobocca solamente, oppure sia fatto penetrare 
nei più piccoli branchi. Bisogna, a tal riguardo, tener presente che le mucose, a diffe- 
renza dell’epidermide sono sempre umide ciò che facilita molto l’azione irritante della 
maggior parte degli aggressivi chimici che si decompongono al contatto dell’acqua, met- 
tendo in libertà un acido. 

L’azione degli irritanti sulla pelle è fino ad un certo punto ben conosciuto. 

Sia che si tratti di una semplice scottatura o di un colpo di sole, si constata un ros- 
sore più o meno accentuato; tale rossore proviene da un maggiore afflusso della corrente 
sanguigna (iperemia) determinata da una dilatazione dei vasi. Se la scottatura o l’irrita- 
zione locale sono di maggiore entità, si osserva, nei sottostanti tessuti, la separazione del 
siero sanguigno, ciò che origina un edema locale sotto forma di enfiagione, che può, 
comprimendo ancora di più i vasi, impedire l'afflusso del sangue (stasi). Si constata 
allora, al posto del rossore, un aspetto pallido della pelle, quindi uno scoliamento della 
pelle sotto forma di flittene e bolle. 

Il derma ed il corion possono essi pure essere interessati; in tal caso si ha la morte 
del tessuto sottoposto, cioè la sua necrosi, e tali parti del corpo sono a poco a poco 
eliminate. 

L’autore dimostra che i medesimi sintomi si riscontrano per l’azione dell’yprite e 
della lewisite sulla pelle umana. Egli dimostra egualmente che, in tutti i casi, che si 
tratti dell'epidermide o delle mucose degli occhi, della gola, dei bronchi, si ritrovano 
sempre i medesimi fenomeni: rossore (iperemia), quindi separazione dei globuli rossi 
del sangue e messa in libertà del siero con edema locale o generalizzato, seguito, nei 
casi gravi, dalla necrosi dei tessuti, dalla loro eliminazione e dalla formazione di nuovi 
tessuti. 

MAaGRONE. 


IGIENE. 


A. WaLpmann e W. Horrmann. — Trattato di igiene militare: «Lehrbuch der 
Militàrhygiene ». (Edit. J. Springer, Berlino, 1936. RM 45, rilegato RM 49,80). 


Un moderno trattato d’igiene militare oggi in Germania s’'imponeva; il vecchio 
trattato di Bischoff, Hoffmann, Schwienig, era già da tempo esaurito e d’altra parte non 
rispondeva più allo scopo. Nella nuova opera bisognava tener conto degli insegnamenti 
e dell’esperienza della grande guerra e mettere in evidenza i progressi e le nuove acqui- 
sizioni nel campo dell’igiene nel quadro della risorta potenza militare del terzo Reich. 

Il trattato è diviso in sei parti, alle quali hanno collaborato numerosi ufficiali 
medici, in congedo e in attività di servizio, dell'esercito, della marina e dell'aeronautica, 
particolarmente competenti negli argomenti loro affidati. 
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La prima parte è dedicata all'igiene dell’aria, che abbraccia tanti importanti pro- 
blemi, particolarmente in tempo di guerra; segue quindi la regolazione del calore in 
rapporto col vestiario del soldato, con gli agenti atmosferici, col clima in genere. Ampio 
sviluppo è dato alla trattazione della nutrizione, che reca infine un interessante capitolo 
sulla razione alimentare dell'esercito e della marina durante la grande guerra. 

La seconda parte tratta tutte le questioni inerenti all'ingegneria sanitaria, in guar- 
nigione e al campo, in pace e in guerra, occupandosi in speciali capitoli dell’approvvi- 
gionamento idrico e delle acque di rifiuto, dell'illuminazione, del riscaldamento, della 
ventilazione, e di tutto quanto ha tratto con l’igiene della caserma. 

Molto interessanti e, per certi aspetti, originali sono taluni capitoli della terza 
parte (Igiene del servizio), come queilo sull’addestramento delle forze armate e sul reclu- 
tamento, quello sull’ eugenica nell'esercito, sull'igiene aeronautica e sull’igiene psichica. 
Sono anche da segnalare i capitoli sull’i igiene dello sport, sull’i igiene delle truppe specia- 
lizzate, sull’igiene navale e coloniale. I vari collaboratori sono riusciti a sintetizzare in 
questi capitoli tutto il materiale di studio e di osservazione, tutte le notizie più moderne, 
dando compiutezza e agilità, sì che la lettura riesce veramente piacevole. 

La parte quarta è dedicata alle malattie infettive e comprende nelle 200 pagine 
ad essa riservate, l’eziologia generale, l'immunità, la profilassi generale, le disintezioni 
e le disinfestazioni e l’epidemiologia speciale. I nomi dei professori Otto, Konrich, 
Hoffmann, Hetsch, Uhlenhuth, Ziemann, Ruge, ecc., compilatori di singoli capitoli, 
danno sicuro affidamento che questa branca dell’igiene, ia quale riveste particolare 
importanza per le collettività militari in pace e in guerra, è stata trattata con alta com- 
petenza e con modernità di indirizzo; in forma sintetica, senza che sia stato tralasciato 
però nessuno argomento di valore pratico, gli A.A. sono riusciti a prospettare tutta la 
vasta materia, dando particolare rilievo a quelle malattie che più frequentemente occor- 
rono nell’esercito. 

Nella parte quinta che tratta delle malattie non infettive, sono specialmente da 
segnalare i capitoli « Alcool e forze armate » e « Igiene del fumatore ». 

La parte sesta, che chiude il trattato, si occupa della statistica sanitaria militare, 
che raccoglie tutte le notizie statistiche sul reclutamento dalle guerre di indipendenza 
ai nostri giorni, e prospetta tutti i dati sui malati, feriti e sulle perdite dal 1873 al 
1934, dando particolare sviluppo a quanto si riferisce agli anni della guerra mondiale. 

Il nuovo trattato d’igiene, diretto dai generali medici proff. Waldmann e Hoffmann, 
opera che onora il Corpo sanitario militare tedesco, è veramente completo ed armonico 
in tutte le sue parti; con la sua ricchezza di notizie, di dati, con le sue numerose tavole 
esplicative e con le illustrazioni, rappresenta una guida sicura per i medici militari 
tedeschi e per le giovani generazioni che si dedicano allo studio della medicina. 

Anche per i medici militari stranieri il libro sarà di grande utilità. 

Per tutte queste ragioni auguriamo al trattato, edito in bella ed elegante veste, 
il successo che merita. 

RertANO. 


IGIENE E PATOLOGIA COLONIALE 


M. Vavucet. —. La sierodiagnosi di Martin e Pettit nel Tonchino. Risultati di 
800 sieroagglutinazioni, (« Bullet. Soc. Path. exot. LA E) 29; N. 3, 193 6). 


La spirochetosi ittero-emorragica è stata identificata per la prima volta nel Ton- 
chino all’ospedale di Lanessan nel 1934, da questa data 4 casi solamente sono stati dia- 
gnosticati in maniera sicura tra i malati ospedalizzati (tre curopci e un indigeno). L’in- 
fezione dunque sembrava che fosse rara, a meno che non vi fossero dei casi benigni, 
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non ospedalizzati e quindi rimasti indiagnosticati. Allo scopo di confermare questa 
ipotesi, l'A. ha preso in esame i sieri, inviati all'Istituto Pasteur per l'accertamento di 
varie malattie infettive, provenienti da Hanoi e da diverse località del Delta tonchinese; 
è stata praticata la sieroreazione di Martin e Pettit, servendosi di uno stipite di Lepto- 
spira ictero-haemorragiae, isolato dal ratto nel 1934. Circa il 6‘, dei malati considerati 
come sospetti dai medici curanti hanno fornito una sieroagglutinazione positiva, al titolo 
medio di 1:1300; il 4,6 % dei sieri, inviati per la Widal o per la Weil-Felix, e rimasti 
negativi, agglutinavano invece la Leptospira ad un tasso medio di 1:2300, il che sarebbe 
indizio di una spirochetosi in atto anzichè di una vecchia infezione guarita. I sieri 
inviati per la Wasserman davano agglutinazione positiva per la Leptospira ad un titolo 
medio di diluizione di 1:930. Tutte le reazioni positive si ebbero nei casi in cui la 
Wassermann era negativa. Il 22,2 % dei sieri provenienti da malati di piomiosite davano 
agglutinazione positiva; titolo medio 1:800. Questa forte percentuale, paragonata alle 
precedenti ta pensare che la leptospira non sia estranea all’ezio-patogenesi delle miositi 
tropicali. La sierodiagnosi è stata positiva negli europei soltanto dopo una forma clinica 
evidente, itterica 0 meningea. Per contrario negli indigeni sembra che le forme anitte- 
riche e benigne siano assai più frequenti che le forme conclamate con ittero. Sotto 
quesvaspetto la spirochetosi di Inada e Ito è relativamente frequente nel Tonchino e 
forse anche in Concincina. 
ReEITANO. 


MEDICINA INTERNA 


H. Sest, H. Caris e H. Lopenkaemper. — Sull’azione del veleno di api sopra il 
quadro ematologico e la eliminazione di calcio e fosforo con le orine, 
paragonato coll’effetto del solturo dicloroetile. (« Deutsche Med. Wochenschr. », 


1936, N. 19, p. 766). 


Mentre nel passato il trattamento del reumatismo veniva fatto esclusivamente con 
acido salicilico e le sue combinazioni, durante l’ultimo decennio comparve una serie 
di nuove cure fisiche e medicamentose, tra le quali anche quella a base dei veleno 
di api. Questo veleno animale trova già da molto tempo il suo posto nella medicina 
empirica popolare del reumatismo; mentre però un tempo si deponeva un’ape sulla 
cute per lasciarsi pungere, oggi l'industria farmaceutica moderna ha isolato il veleno 
in stato di purezza, in modo che possa venir introdotto nell'organismo per via intracu- 
tanca o percutanea, Dai resoconti clinici appare che i risultati ottenuti finora sono ottimi, 
sebbene non si sia ancora riusciti di spiegare il meccanismo di un simile trattamento, 
e non si abbia ancora una nozione esatta della natura e composizione chimica del 
veleno di api. 

Dalle vecchie ricerche di Langer e da quelle più recenti di Flury istituite su oltre 
200.000 api vive, noi sappiamo che la parte farmacologicamente attiva del veleno è costi- 
tuito da un componente privo di azoto, contenuto nel secreto ghiandolare ed atto a 

rovocare un processo infiammatorio, mentre in soluzione oleosa la sostanza determina 
anche formazione di vescicole. Questo componente è un’anidride acida, neutra, ciclica, 
difficilmente solubile in acqua; esso può dar luogo alla formazione di un acido solubile 
in acqua che ha potere emolitico e possiede le caratteristiche generali delle saponine. 
La secrezione velenosa possiede inoltre. un derivato della serie indolica che contiene 
dell'azoto, ha la struttura di un anello e può essere isolato come triptofano; essa con- 
tiene anche colina, glicerina, acido fosforico, acido palmitico e probabilmente acido 
butirrico, nonchè un altro acido grasso non saturo e non cristallizzabile. 
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Secondo Flury il veleno di api avrebbe le seguenti caratteristiche: esso uccide gli 
invertebrati con violenti fenomeni irritativi; gli animali a sangue freddo sono poco sen- 
sibili all'azione di tale veleno, mentre si mostrano sensibilissimi gli animali a sangue 
caldo; nei cani il veleno provoca convulsioni, alterazioni della pressione sanguigna, fatti 
di paralisi, dispnea; gli uccelli muoiono in seguito ad arresto della respirazione. Il 
sangue appare laccato, si ha formazione di metemoglobina e leucocitosi. Il potere emo- 
litico del veleno di api viene aumentato dalla lecitina, impedito invece dalla colesterina. 
Gli organi interni si presentano ricchi di sangue, soprattutto i reni, e presentano travasi. 
I fenomeni d’intossicazione nell'uomo consistono in sudorazione profusa, malessere, 
vomito, diarrea, diuresi e salivazione notevoli, senso di angoscia, debolezza cardiaca, 
dispnea, convulsioni, talvolta coma e paralisi. Il quadro dell’avvelenamento è quindi 
dominato da un’azione dannosa sul cuore e sulla circolazione, specie la circolazione 
capillare; gli effetti eccitanti e paralizzanti invece vanno considerati come fenomeni 
secondari, dovuti forse a processi di distruzione cellulare. Physalix ammette nel veleno 
delle api tre componenti diversi, responsabili delle varie azioni e cioè un componente 
tossico che provoca i fatti infiammatori, un altro che determina convulsioni ed un terzo 
componente che dà le paralisi. 

Tutte le suddette ricerche non sono però in grado di gettare luce sull’azione tera- 
peutica del veleno di api nel reumatismo, azione che è stata indubbiamente constatata 
clinicamente da molti medici. Secondo alcuni si tratterebbe di una disensibilizzazione 
delle cellule in seguito a stati iperergici. Sebbene il veleno di api sia prevalentemente 
un veleno del sangue e delle cellule, non sono ancora stati studiati i suoi effetti sul 
quadro ematologico. 

Gli AA. hanno perciò voluto colmare questa lacuna, studiando l’'emogramma di 
conigli trattati con tale veleno; essi cercavano pure di poter afferrare le alterazioni più 
grossolane del ricambio di questi animali, determinando nelle loro urine le quantità 
eliminate di calcio e fosforo. 

Gli esperimenti si fecero su due lotti di conigli; agli animali del primo lotto il 
veleno veniva iniettato, in soluzione acquosa e nella dose di cme. 0,5, per via intracu- 
tanea nella pelle rasata del dorso. Nel secondo lotto di conigli gli AA. usarono il veleno 
in forma d’unguento, applicandone 0,5-1 cme. mediante frizione percutanea. I risultati 
ottenuti venivano poi confrontati coi reperti avuti da Flury in ricerche analoghe nelle 
quali serviva da veleno il solfuro dicloroetile (iprite), una sostanza tossica cioè, bene 
caratterizzata chimicamente, che provoca nelle cellule fatti irritativi locali, farmacolo- 
gicamente e tossicologicamente assai simili a quelli dovuti ai veleno di api. Gli AA. 
escguirono poi personalmente le stesse prove in un lotto di conigli ai quali venne 
applicato sulla pelle rasata del dorso mgr. 1 di solfuro dicloroetile. 

I risultati ottenuti in queste ricerche comparative furono i seguenti: 

I.- Veleno di api: 1) All'esame delle urine si nota già nei primi giorni una diuresi 
notevole, mantenendosi quasi normale la eliminazione del calcio; a partire dal 6° giorno 
si nota ritenzione di calcio. La eliminazione del fosforo è, specie durante i primi 
giorni, abbastanza scarsa, anzi il fosforo inorganico è fortemente diminuito. 2) Nel qua- 
dro ematologico si fanno palesi processi irritativi pronunciati e specialmente fenomeni: 
rigenerativi caratterizzati da leucocitosi, aumento di linfociti, comparsa di forme gio- 
vanili, diminuzione di cellule cosinofile, inoltre aumento degli eritrociti, scomparsa pas- 
seggera delle forme di stramonio, policromasia e reticulociti. 

II. - Solfuro dicloroetile: 1) La quantità delle urine è diminuita, si ha forte riten- 
zione di calcio; più tardi invece si osserva rapida eliminazione del calcio e aumento 
passeggero del fosforo eliminato. 2) Nel quadro ematologico si notano processi irritativi 
notevoli e in prevalenza fenomeni di degenerazione, con leucocitosi e linfocitosi passeg- 
gera, aumento delle cellule basofile ed cosinofile, policromasia, poichilocitosi e normo- 
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blasti. Questi reperti non sono nuovi, ma ben noti a coloro che si occupano degli effetti 
dell’iprite sul sangue. 

In complesso dunque il veleno d'api ed il solfuro dicloroetile determinano una 
reazione analoga sulla cute esterna, ma il loro effetto sul quadro sanguigno e sul ri- 
cambio è fondamentalmente diverso. Nonostante ia rassomiglianza esterna del processo 
infiammatorio, le reazioni che si svolgono internamente sono spesso in opposizione tra 
loro. Dopo l'applicazione del veleno di api si notano nel quadro leucocitario ed eritro- 
citario alterazioni caratteristiche nel senso di una rigenerazione cellulare; ciò fa sup- 
porre che qui si tratti di qualche cosa di più di un processo puramente allergico; forse 
è in gioco un principio d'azione specifica, come si osserva nei processi tossi-infettivi. 

Per poter meglio chiarire questa questione occorrerebbero osservazioni cliniche su 
individui affetti da reumatismo, con ricerche sul quadro ematologico in seguito ad ap- 
plicazioni del veleno di api. Forse un’applicazione percutanea prudentissima di picco- 
lissime dosi (1/100 - 1/rooo di mgr.) di solfuro dicloroetile potrebbe gettare qualche 
luce sulla patogenesi del reumatismo, appunto per questa reazione antagonista nel 
quadro emato!ogico. Così affermano H. Scel, H. Carls e H. Lodenkaemper. 

At. Lusris. 


G. Carriere, C. Huriez e M. Lererre. — La pressione oncotica del siero. Studio 
di essa nell’ipertensione arteriosa permanente. (« La Presse médicale », 8 feb- 
braio 1936, n. 12). 


Le ricerche di Starling fin dal 1896 hanno dimostrato che gli scambi tra sangue e 
tessuti a livello dei capillari sono governati da tre forze: la pressione idrostatica dovuta 
alla tensione arteriosa, la pressione osmotica dei cristalloidi e la pressione osmotica dei 
colloidi, quest'ultima denominata da Cari pressione oncotica. Loeb e Donnan hanno 
messo in evidenza che questa pressione oncotica è in dipendenza del contenuto proteico 
del siero e che esiste parallelismo tra le variazioni della proteinemia e quella della pres 
sione oncotica. Ancora, ricerche relativamente recenti di Fishberg, Machebouef ed 
altri hanno rilevato l’importanza dei lipidi per la pressione oncotica, anzi esisterebbe 
un rapporto di compenso tra proteine plasmatiche e lipidi, per cui ad una diminuzione 
delle prime corrisponderebbe un aumento dei secondi, onde la pressione oncotica possa 
essere mantenuta; di ciò l'esempio più classico, secondo Machebovef e suoi collaboratori, 
si avrebbe nella nefrosi lipoidea, in cui alla ipoproteinemia, consecutiva alla notevole 
eliminazione di albumina per l’orina, corrisponderebbe un aumento di lipidi nel siero 
allo scopo di mantenere nella norma la pressione oncotica. 

Gli A.A. in base a queste premesse hanno praticato ricerche su 23 soggetti affetti 
da ipertensione permanente, netta (tensione massima superiore a 20) e stabile, cicè senza 
note di scompenso cardiaco. In 9 di tali malati si trattava di ipertensione essenziale, in 

8 il processo era complicato a lesioni vasali o a nefrite, in 6 era associato a diabete, 
Sl o sifilide. 

In tutti fu determinata la pressione oncotica del siero, il contenuto totale di esso 
in proteine, quello in albumine e globuline, il quoziente albumine; globuline ed i lipidi 
totali. In base alle ricerche praticate gli A.A. hanno rilevato che la pressione oncotica 
è in diretto rapporto al contenuto in lipidi del siero ed al contenuto in proteine, però 
per queste ultime più precisamente al valore della frazione albumine. La pressione onco- 
tica è aumentata negli ipertesi. Da tali dati cercano di giungere a delle conclusioni sulla 
patogenesi dell'ipertensione arteriosa, cioè di stabilire se l'aumento della pressione onco- 
tica deve considerarsi una causa o una conseguenza del processo ipertensivo. 

Se noi esaminiamo con Balyss i fenomeni di ricambio che avvengono a livello 
dei capillari tra sangue e tessuti, possiamo, per quanto riguarda la pressione sanguigna, 


6 — Giornale di medicina militare. 


686 RIVISTA DELLA STAMPA MEDICA ITALIANA E STRANIERA 


distinguere tre zone: una prima, in cui la pressione sanguigna è superiore alla pres- 
sione oncotica, onde una filtrazione di liquido dal sangue verso gli spazi interstiziali; 
una seconda, di equilibrio tra le due pressioni; una terza, in cui la pressione oncotica 
è superiore a quella del sangue, onde riassorbimento dei liquidi interstiziali. Deducesi 
che filtrazione e riassorbimento sono in stretta dipendenza delle variazioni della pres- 
sione sanguigna e della pressione oncotica con predominio dell’una a misura che l’altra 
diminuisce. Di qui la grande importanza della pressione oncotica per il mantenimento 
della tensione arteriosa, in quanto una diminuzione di questa determina un afflusso di 
liquido interstiziale ed una diluizione del sangue e viceversa un aumento determina una 
filtrazione del liquido ed una concentrazione del sangue. 

Da ciò, si domandano gli A.A., si può dedurre che l'ipertensione, provocando una 
intensa filtrazione, conduce ad una concentrazione del sangue e per conseguenza ad un 
aumento della pressione oncotica ? 

E’ acquisito che il siero di sangue dell’ipertesi ha un elevato contenuto di alcuni 
dei suoi costituenti (proteine e lipidi) per disturbi di nutrizione o endocrini, tuttora 
non precisabili, ma che portano ad un aumento della pressione oncotica del loro siero. 
Tale stato fisico-chimico porterebbe secondo Laubry e Doumer ad un riassorbimento di 
liquido dagli spazi interstiziali e ad un vero disseccamento cellulare molto dannoso per 
l'organismo. Allora come meccanismo regolatore interverrebbe un aumento della pres- 
sione sanguigna per equilibrare la forza di filtrazione con la forza di pressione osmo- 
tica delle proteine del siero (pressione oncotica). 

Secondo tale concezione l'ipertensione, qualunque sia la sua forma clinica, ha un 
substrato umorale proprio, caratteristico, che porta ad un aumento della pressione onco- 
tica del siero, contro la quale l'organismo si difende aumentando la tensione arteriosa 
e si ha pertanto un rapporto etiologico tra i due fenomeni. 

La concezione patogenetica dagli A.A. sostenuta ed alla quale giungono in seguito 
ad accurate ricerche, considera nelle sindromi ipertensive solo un fenomeno, l’iperten- 
sione e per tutte reclama una patogenesi unica, l'aumento della pressione oncotica, non 
valutando nella loro giusta importanza le lesioni anatomiche, che in alcune sindromi 
sono state precisamente rilevate c giustamente considerate come causa dell’ipertensione. 
Se la teoria umorale chiarisce alcuni aspetti della questione, non si può trascurare il 
fattore meccanico. Come per altre affezioni, il problema è molto più complesso e se 
le ricerche degli A.A. che vanno ancora estese, trovano conferma, noi abbiamo acquisito 
nuovi dati, anche importanti, ma che da soli non possono risolvere la questione pato- 
genetica, tuttora oggetto di palpitante dibattito, delle sindromi ipertensive. 


R. D'’ALEssanDRO. 


NEURO-PSICHIATRIA 


G. De Nigris. — Ipertonia affettiva parossistica sintomatica (esito tardivo di fe- 
rita di guerra del lobo frontale). (« Neopsichiatria », vol. I, fasc. 3°, 1935). 


L'A. presenta un caso di ipertonia di tipo extrapiramidale in ferito di guerra al 
lobo frontale, già operato di estrazione del corpo estraneo e dei frammenti di tavo- 
lato osseo. I sintomi residuati a distanza sono dati da due ordini di fenomeni: stabili ed 
accessuali. 

| primi, costituiti da lieve ipertono estensorio plastico con fenomeno della troclea 
dentata e segno di Poussep, da aumento dei riflessi posturali, specie del tibiale ante- 
riore, e da fatti vegetativi (iperidrosi, vasoparesi sinistra), ripetono incompletamente i 
caratteri della sindrome premotoria di Fulton e Kennard o prepiramidale di Ayala, 
avente sede nell’area 6* di Broodmann. 
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A questo proposito l'A. mette in rilievo l'importanza della corteccia frontale nel 
quadro nella motilità extrapiramidale, negata dalla dottrina strio-pallidale, e dimostrata 
dalla dottrina cortico-nigrica del Donaggio in casi di parkinsonismo encefalitico con il 
suo metodo per la ricerca delle lesioni della rete neurofibrillare; dottrina confermata da 
numerosi altri A.A., fra cui De Lisi e Busico, Tramontano, ecc.. 

Al di fuori di questi casi è stata trovata frequente l’ipertonia nell’atrofia frontale 
tipo Pick, come risulta dalle osservazioni del Richter, Besta, Bonfiglio, ecc., frequente 
pure l’acinesia e l’amimia, osservate da Goldstein, Muller, ecc. nei feriti al lobo frontale 
e dal Bianchi nelle scimmie mutilate dei lobi anteriori del cervello. 

Dai risultati di queste ed altre ricerche cliniche e sperimentali, l'A. deduce la realtà 
dell’unità fisiologica fronto-extrapiramidale, per ciò che riguarda specialmente i feno- 
meni sia di postura che del tono muscolare. 

Passa quindi all'esame dei fenomeni accessuali, consistenti in crisi di ipertonia 
estensoria generalizzata, associate a pianto spastico, senza interessamento della coscienza. 

Le crisi ipertoniche riproducono la cosidetta sintomatologia di decerebrazione di 
Sherrington, che è caratterizzata nell'uomo, conformemente agli esperimenti di Wilson, 
dalla iperestensione del capo, dalla colonna vertebrale in lordosi, dallo stringimento delle 
mascelle, dall’estensione degli arti inferiori e delle braccia con forte pronazione degli 
avambracci, polsi flessi, dita flesse e pollice in adduzione. 

Iì fenomeno accessuale ha anche una certa analogia con gii attacchi di epilessia 
extrapiramidale (De Lisi), ma vi differisce per il fatto che insorge solamente in seguito 
a fattori emotivi spiacevoli. 

L’A. interpreta la patogenesi del parossismo ipertonico come fenomeno riflesso 
extrapiramidale, fenomeno di liberazione, dovuto alla lesione frontale, che agisce ini 
bendo i centri più elevati, come il De Lisi ha dimostrato nella malattia di Wilson. 

Uguale interpretazione dà alle manifestazioni di pianto spastico, associate alle crisi 
ipertoniche, spiegandole con la teoria di Mingazzini, modificata da Angela, che oggi 
è la più accettata. 

Secondo Mingazzini, il pianto ed il riso spastico si manifestano quando sono inter- 
rotte le vie inibitrici mimiche psico-talamiche. Secondo l’Angela, le vie inibitrici dei 
movimenti mimici non sono soltanto i neuroni psico-talamici, come sostiene il Mingaz- 
zini, ma anche le fibre di proiezione rolando-talamiche, che hanno la funzione inibi- 
trice più importante. 

L’A. infine esamina i sintomi secretori e vascolari controlaterali, osservati nel suo 
paziente, in rapporto con la lesione del lobo frontale, sopra delimitata, spiegandoli con 
l’esistenza di centri vegetativi, che, secondo il Ceni, sarebbero disseminati in tutta la 
corteccia cerebrale ed agirebbero come regolatori del sistema vegetativo, delle funzioni 
endocrine, del ricambio epatico e della emopoiesi. 

L’impotenza sessuale e l'orientamento vegetativo simpaticotonico dimostrerebbero 
poi una prevalenza del sistema tireo-surreno-ipofisario su quello genetico-pineale, secon- 
daria ad alterazioni della corteccia cerebrale, rientrando così nella sindrome cerebro - sim- 
patica nel senso del Ceni. 


NATOLI. 


C. VentRA. — La costituzione morfologica degli schizofrenici in rapporto alle 
manifestazioni psicopatologiche e alla foro etiopatogenesi. (« Arch. generale 
di Neurologia, Psichiatria e Psicoanalisi », ottobre 1935-XIV). 


Il Kretschmer, in base alle sue ricerche costituzionalistiche pubblicate nel 1921, 
aveva sostenuto che l’umanità è ripartibile in due gruppi appartenenti a due opposti tipi 
mentali: il ciclotimico — caratterizzato dalla spiccante tendenza alla socievolezza ed 
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alle reazioni adeguate all'ambiente — e lo schizotimico, presentante una tendenza oppo- 
sta, cioè a chiudersi in sè distaccandosi dalla realtà. (Un terzo gruppo, sempre nell'am- 
bito della cosidetta normalità, è dato da quegli individui che presentano una mescolanza 
dei due tipi ora accennati). Per gradi — attraverso alla cicloidia e, rispettivamente, alla 
schizoidia — si giunge alle esagerazioni psicopatologiche: la psicosi maniaco-depressiva 
nel primo caso e la schizofrenia nel secondo. A ciascuno di questi due temperamenti 
(e relative esaltazioni patologiche) corrisponderebbero due distinti tipi morfologici: fra 
i cicloidi, cioè, prevarrebbero i tipi picnici o macrosplancnici o brevilinei (3* combina- 
zione del De Giovanni); fra gli schizoidi i tipi astenici o microsplancnici o longilinei 
(1* combinazione del D. G.). 

Sulla fondamentale aderenza delle osservazioni del Kretschmer alla realtà — come 
ebbe a scrivere qualche anno addietro lo Zalla — non è più il caso di discutere. E il 
Ventra — in questo suo voluminoso lavoro — reca una valida conferma alla tesi dello 
psichiatra tedesco, desunta dall’accurato studio (secondo il metodo Viola) della costitu- 
zione morfologica di 360 schizotrenici opportunamente distinti in quattro gruppi a 
seconda delle varietà cliniche della malattia: ebefrenici, catatonici, paranoidi, forme 
miste. 

Orbene, negli schizofrenici i longitipi prevalgono in modo assoluto (circa 61,7 %), 
e ciò ha particolarmente valore se si ponga mente che i soggetti esaminati dall'A. ap- 
partengono all’Homo mediterraneus che tende alla brachitipia. Inoltre, una più minuta 
indagine dimostra che la longitipia è maggiore nelle varietà catatonica (71,42 ‘,) ed 
ebefrenica (62 ‘,); minore nelle sindromi miste (52,94 %) e nella paranoide (46,95 ‘%,). 

Esaminando, poi, i singoli caratteri costituzionali, l'A. dimostra che l'organismo 
degli schizofrenici ha costantemente subìto una spinta originaria evolutiva in senso net- 
tamente longitipo; onde una mejopragia degli organi cavitari toraco-addominali che può 
dar ragione delle frequenti lesioni presentate da questi infermi a carico dei polmoni, 
del fegato, dell’intestino, ecc. 

Fra i vari corollari desumibili dalle ricerche del Ventra e che necessità di spazio 
ci vietano di riferire più estesamente, appaiono particolarmente importanti i seguenti: 

a) L’assolutismo del Kretschmer sulle anomalie psicologiche latenti in ciascun indi- 
viduo dovrebbe essere modificato riconoscendo — analogamente al normotipo soma. 
tico — anche l’esistenza di soggetti armonicamente equilibrati e, quindi, perfettamente 
normali. Con ciò i temperamenti psichici potrebbero essere seriati secondo la curva del 
Gauss, in conformità delle strutture morfologiche: sicchè avremmo nel mezzo i tem- 
peramenti normotimici, immediatamente ai lati i mixotimici, in cui l'equilibrio tempe- 
ramentale, non più perfetto, risulterebbe di deformazioni miste in un senso o nell'altro; 
a fianco avremmo, infine, i temperamenti schizotimici e ciclotimici, i quali, pure aggi- 
randosi nel circolo della norma, avrebbero orientamenti decisi in un senso o nell’altro, 
con deformazioni estreme che rasenterebbero l’anormalità o la patologia. 

b) L’accurata indagine sulla costituzione morfologica degli schizofrenici dimostra 
in modo chiarissimo « che c'è una evidente maggiore analogia tra la costituzione mor- 
fologica degl’individui catalogati nel gruppo delle forme ebefreniche e catatoniche in 
base alla loro sintomatologia ‘psicopatologica, di quella che non ci sia tra gl’individui 
di questo gruppo e quello degli schizofrenici appartenenti alle forme paranoidi e miste, 
i quali, per contro, sono costituzionalmente tra loro più affini ». 

c) Infine, quanto all'etiopatogenesi delle schizofrenie, lA. ritiene che possano veri- 
ficarsi almeno due situazioni differenti: la prima, rappresentata dal fatto che il cervello 
degli schizofrenici può avere nella sua struttura e nel suo orientamento costituzionale 
le condizioni autoctone necessarie e sufficienti per ammalare; la seconda, rappresentata 
dal fatto che la struttura e gli orientamenti morbosi del cervello hanno bisogno dello 
stimolo di cause estrinseche, per passare dallo stato potenziale allo stato attuale di 
malattia. 
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Quest'ultima possibilità si verificherebbe più frequentemente negli schizofrenici 
paranoidei e misti, la prima possibilità nelle forme ebefreniche e catatoniche. Ciò sembra 
giustificato dalle maggiori atipicità morfologiche riscontrate nell'ebefreno-catatonia, onde 
una più saliente gracilità costituzionale, e, quindi, la tendenza «d una maggiore mor- 
bilità di fronte ai comuni agenti patogeni e specialmente di fronte al virus tuberco- 
lare, senza che si debba necessariamente ammettere una inversione nel rapporto causa - 
effetto, nel senso che questo virus sarebbe senz'altro il responsabile delle schizofrenie. 
Invece, la maggior frequenza della tubercolosi in questi psicopatici si spiegherebbe 
ricordando la loro abituale costituzione longilinea (abito tisico del Rokitanski) che li 
rende più facile preda del bacillo di Koch. 

Numerose tabelle — contenenti i dati analitici rilevati nei 360 infermi — com- 


pletano quest'ampio contributo dell'A. alla psichiatria costituzionalistica. 
Carro Rizzo. 


OFTALMOLOGIA 


A. Gianxoni e M. Focosi. — Emorragie recidivanti del vitreo e diatesi emorra- 
giche - Nota IX. (« Bollettino d’Oculistica », marzo 1936, pag. 305). 


Gli AA. si propongono di indagare ancora sulla etiologia e la patogenesi deile 
forme emorragiche del vitreo recidivanti, dette idiopatiche. 

Dopo aver ricordato le varie forme cliniche e l'evoluzione delle altre emorragie 
del vitreo sostenute da malattie bene individuate, gli AA. passano in rassegna le varie 
ipotesi emesse sinora sulla etiologia e sulla pagotenesi delle forme idiopatiche reci- 
divanti. 

Secondo alcuni il fattore etiologico è rappresentato dalla tubercolosi, secondo altri 
dalla luce e altri ancora ammettono fattori tossici dipendenti da disturbi gastro-enterici 
o da disturbi endocrini. 

Gli AA. riferendosi alla singolare coincidenza delle emorragie oculari con le epi- 
stassi e le une e le altre ugualmente recidivanti, hanno orientato le loro ricerche cliniche 
verso la diatesi emorragica come fattore eziologico. 

Le indagini eseguite su 15 casi clinici di emorragie recidivanti del vitreo hanno 
messo in evidenza un particolare tipo di diatesi emorragica indicato come « diatesi 
venulare » nelle sue varietà, ma principalmente nel tipo della « Angiopsatirosi venulare 
intermittente », in analogia col concetto di quegli AA., come il Panas, che chiamavano 
le emorragie recidivanti del vitreo « epistassi oculari ». 

Infine gli AA. ritengono utile ricercare in ogni caso di emorragie recidivanti del 
vitreo, anche se la causa apparisse diversa, un tale stato diatesico, il quale può rappre- 
sentare talvolta un fattore coadiuvante da non trascurare anche dal punto di vista pro- 


gnostice e terapeutico. 
Papacno. 


A. PouLarn. — Inserzioni endosclerali di sfere ed ovoidi solidi. (« Annales 
d’Oculistique », febbraio 1936). 


L'A. si propone di dimostrare l'utilità della introduzione di corpi solidi nei g!obi 
oculari exenterati allo scopo di ottenere un miglior effetto estetico dovuto specialmente 
alla consecutiva mobilità della protesi. 

Premette di aver iniziato nel 1917 l'inserzione di sfere solide nell'interno del guscio 
oculare, conservando tutti i tessuti fibrosi dell'involucro e cioè sclerotica e cornea. Suc- 
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cessivamente riconobbe che non era necessario conservare anche la cornea, tranne nei 
casi di dliminuzione di volume o di atrofia del globo, quando cioè la sola sclerotica non 
può offrire un sufticiente avvolgimento al corpo solido. Diminuì pure di volume le 
sfere ma in fine le sostituì del tutto con corpi solidi di forma ovoidi. Ecco la tecnica 
operatoria cui si attiene l'A. 

La congiuntiva vien tagliata colle forbici intorno al limbus e leggermente scollata 
dalla sclerotica per una estensione di circa 3 mm., un po’ più alle estremità nasale e 
temporale. Indi si pratica una linea di incisione della sclera a forma ellittica, a grande 
asse trasversale, rasente al limbus in alto ed in basso e che se ne discosta, invece, di 
304 mm. alle estremità nasale e temporale del diametro trasversale. 

Col coltello si apre una breccia all'estremità temporale di questa linea ed attraverso 
rale breccia si introduce una sottile forbice curva con cui si completa la sezione della 
calotta sclero-corncale. Nell’evenienza che questa apertura non sembrasse sufficiente la 
si può completare a piacere con qualche colpo di forbici all'estremità nasale e temporale. 
Si procede quindi allo svuotamento completo del contenuto della cavità sclerale. Questo 
tempo assai importante dell'operazione deve essere fatto in piena luce, sicchè possa 
bene ispezionarsi tutta la cavità, e, servendosi di quegli strumenti che si ritengano più 
opportuni, si compie uno svuotamento completo osservando che alla fine appaia ben 
bianca Ja superficie interna della sclera. Questo svuotamento presenta delle difficoltà 
solo nel caso che l'occhio ebbe a subire da molto tempo gravi ferite o quando la cavità 
presenti delle ripiegature o delle deformazioni cicatriziali. In questi ultimi casi si ricorre 
alle pinze ed anche alle forbici per sbarazzare le cicatrici dagli eventuali resti di coroide. 
Comunque bisogna sempre ottenere che la superficie interna della sclerotica appaia 
bianca. Durante e dopo questo svuotamento si verifica sempre una emorragia di grado 
variabile, che proviene da punti diversi della cavità sclerale e che si arresta benissimo 
introducendo nella cavità oculare delle compresse, magari imbevute di una sostanza 
emostatica Dopo di che si depone nella cavità, trasversalmente, l’ovoide di vetro e si 
sutura la ferita in senso trasversale. 

Per guadagnar tempo e meglio fare l’emostasi si possono mettere i fili di sutura 
prima di piazzare l’ovoide e cioè mentre un tampone resta nella cavità sclerale. Quando 
i fili son tutti piazzati, si toglie il tampone, si inserisce l’ovoide e quindi si annodano 
i fili. 

Dai risultati finora ottenuti l'A. conclude che le indicazioni di questo metodo ope- 
rativo sono quelle dell'enucleazioni meno quando si tratti di tumori endobulbari. La 
stessa panoftalmite non controindica questo metodo. 

TESTA. 


OTO-RINO-LARINGOLOGIA 


R. Lerovx e J. Leroux- Rosert. — I tumori detti «misti» delle salivari e di 
altre glandole cervico-facciali, (« Les Annales d'Oto-Laryngologie », n. 11, 1936). 


Vasto, approfondito e documentato studio degli AA. sui tumori detti « misti » delle 
glandole salivari e delle glandole lacrimali e della mucosa rino-bucco-faringca, per 
dimostrare che tali tumori, anche conservando peculiari caratteristiche regionali, sono 
da inquadrare negli epiteliomi di parenchima glandolare, sia dal punto di vista isto- 
logico che clinico-evolutivo. 

Istologicamente son caratterizzati da unicità di tessuto strettamente epiteliale, cli- 
nicamente da recidiva in più del 50%, sebbene con metastasi rare. I tumori misti 
(a cartilagine tubulare di Meckel; condro-mixomi di Bottcher; miosarcomi di Kocher; 
cancroidi-mucosi di Foerster; epitelioma alveolare di Malassez; mio-condro-endoteliomi 
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di Rocha- Santos; endoteliomi di Wolkmann ecc.) racchiudono nella denominazione 
stessa il concetto di pluralità di tessuti e di origine, mentre lo studio degli AA. verte su 
tumori che ripetono l’origine esclusivamente da glandole salivari primitivamente normali 
o in precedenza modificate e le loro differenze strutturali son dovute a sdifferenziazione 
o a metaplasia dell’elemento epiteliale a spese del quale si son formati o a differenza 
di interazione epitelio-connettivo. 

Il materiale di studio è costituito dall'esame di 115 casi di tumori misti delle glan- 
dole salivari, della mucosa oro-rino-faringea e glando!le lacrimali, uatti in parte dalla 
clinica di Lecène e fra i quali molti casi appartenenti a soggetti di 15 e 18 anni, che 
nella evoluzione clinica hanno mostrato netto carattere di malignità e grande tendenza 
alla recidiva, concetti questi ultimi sostenuti e confermati dalla lunga osservazione, che 
va da 5 a 15 anni, degli ammalati operati o rioperati fra il 1917 e il 1930. 

Lo studio istologico differenzia forme di clementi epiteliali e forme di stroma 
interstiziale: nelle prime gli elementi individualizzati ripetono gli clementi glandolari 
delle glandole salivari normali o infammate; nelle seconde, vere forme di rottura di 
equilibrio epitelio-connettivo (chimico?) scomparsa delle cellule connettivali, sostituite 
da cellule epiteliomatose o da sostanza amorfa che, con la scomparsa o rarefazione o 
ialinizzazione vascolare, realizzano un aspetto di cartilagine embrionale che, come gli 
AA. dicono, di cartilagineo non hanno che la rassomiglianza morfologica, di scarso 
valore. 

Il carattere dunque, sempre istologico, di “questi detti tumori misti, che è fonda- 
mentale, è che in essi un solo strato cpiteliale è è proliferato e che esso strato appartiene 
alla glandola salivare: dunque questi tumori detti misti delle glandole salivari non sono 
a tessuto multiplo nel senso delle disembrioplasie. 

Lo studio architetturale distingue forme tipiche (vegetanti-canalicolari, acinose, 
acino - tubulari) e forme atipiche, infiltrate (indifferenziazione, basofili, adamantinoidi, 
cosinofili) e atipiche deviate (deviazione mioide, spino-cellulare), classificazione che non 
pretende dare forme stabili e stabilizzate. 

Le forme pure sono rare, l’esame ha sempre sorpreso una tappa della marcia evo- 
lutiva. 

Metastasi, invasioni linfo-glandolari sono eccezionali nei tumori misti e la rarità 
si ritrova negli epiteliomi delle glandole salivari, i meglio individualizzati, e perchè la 
natura epiteliomatosa rimane a lungo racchiusa (cantonnèe) nella sfera intra'obulare 
(come i tumori mammari) e perchè rarissime sono state le osservazioni di metastasi. 

Tumori di costituzione istologica assolutamente identica possono nascere a spese 
di formazioni glandolari del sistema lacrimale, del sistema glandolare bucco-rino-fa- 
ringeo sottomucoso. 

Questi presentano aspetto clinico più nettamente epiteliomatoso, a limiti indecisi, 
a forte tendenza invasiva, con distruzione delle pareti ossee che incontrano. Son più 
frequenti nella faccia interna delle guance e delle labbra, nelle fosse nasali sono stati 
osservati a livello dell’etmoide, meno frequenti nelle glandole lacrimaii. (Grivot e 
Lallement). 

A questa esposizione il Lemètre, pur condividendo la conclusione dei due AA. che 
il tumore misto delle glandole salivari e cervico-facciale non esiste dal punto di vista 
istologico, obbictta dal punto di vista clinico, che tali tumori hanno tutta la probabilità 
di esser dei disembriomi, naturalmente formati a spese dell'elemento glandolare, che 
rimane a lungo « precancerigno », ben incapsulati, senza metastasi e recidivanti in situ, 
dei quali alcuni degenerano con tutte queste caratteristiche positive. 

Gli AA. preconizzano l’ablazione chirurgica totale e non per semplice enuclea- 
zione, della massa tumorale, lasciano però volontariamente da parte il probiema del 
urattamento con radium. 

RAFFONE. 
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STOMATOLOGIA 


J. Guisez. — Corpi estranei d’origine dentaria nell’esofago e nelle vie aeree. 
Loro estrazione con la bronco-esofagoscopia. (« La Revue Odontologique », 
settembre - ottobre 1935, 9- 10). 


L'A. riferisce di aver osservato dai 1903 a oggi ben 634 casi di corpi estranei di 
origine dentaria caduti nell’esofago o neile vie aeree. 

In numerosi casi l'accidente si era verificato quale complicazione di atti operatori, 
ma nella maggior parte dei casi si trattava di protesi mobile. Talvolta la protesi mobile 
era stata inghiottita durante il sonno, altre volte mangiando, più raramente durante 
una narcosi, talvolta ancora durante una crisi epiletticaa Non mancarono casi in cui 
l'oggetto fu inghiottito a scopo suicida da alienati, nevrastenici e ricoverati in case di 
salute. 

Se il dente è stato semplicemente inghiottito, p. es. durante un’estrazione, le con- 
segucnze possono essere minime o inesistenti; se invece viene aspirato nelle vie 
aeree, il caso appare subito grave, perchè il corpo estraneo difficilmente si arresta nei 
laringe o nella parte alta della trachea, ma tende a scendere nei bronchi con conseguenza 
spesso mortale. Oltre ai denti possono cadere altri corpi estranei, come corone, intarsi, 
denti a perno, strumenti di piccola mole come aghi di Kerr, sonde per canali ecc. 

In quanto alla diagnosi ci sarà di grande aiuto l’anamnesi se il paziente ricorda 
bene l'avvenimento, ma è opportuno non fidarsi unicamente del suo racconto. Se il 
corpo estraneo inghiottito è un apparecchio mobile con ganci, facilmente si arresterà 
nell'esofago, dando come primo sintomo un accesso di soffocazione. Esiste sempre di- 
sfagia dovuta sia alla presenza del corpo estraneo che traumatizza i tessuti, sia all’cc- 
clusione dell'esofago per il volume del corpo stesso. Talvolta quando si tratti di corpi 
estranei di piccole dimensioni, privi di superfici o margini irregolari, la presenza di 
essi è in primo tempo inavvertita, ma si svela in seguito al dolore che sorge e aumenta 
gradatamente con la disfagia per le complicazioni sopravvenute (lesioni della mucosa, 
ascesso esofageo o periesofageo, mediastinite, pleurite purulenta). 

La tosse è uno dei segni più costanti per i corpi estranei nelle vie aeree, spesso unita 
ad accessi di soffocazione più o meno frequenti, Essa diviene sempre più frequente con 
espettorato che si fa mucopurulento e poi purulento nettamente. In ogni caso l'esame 
radiogratico ci darà le migliori possibilità di individuare e localizzare esattamente il 
corpo incriminato. Tuttavia anche la radiografia può essere difficoltosa, quando si tratti 
di sostanze trasparenti o semi trasparenti ai raggi X, quali piccole schegge ossee, fram- 
menti di vulcanite; talvolta la sovrapposizione di ombre ossee (colonna vertebrale, coste) 
rende molto difficile la diagnosi radiologica che è bene ripetere più volte in differenti 
proiezioni. Altro metodo di ricerca che poi si trasforma in terapeutico, è l'esame diretto 
a mezzo della esofagoscopia e della broncoscopia. 

Trattamento. E’ necessario estrarre sempre e il più presto possibile il corpo estraneo. 
Nell’esofago si possono usare pinze adatte solo quando il corpo si trovi molto in alto. 
Gli uncini di varia forma vanno abbandonati per i gravi danni che provocano. La 
gastrotomia è raramente indicata, quando cioè il corpo si trovi nelle immediate vici- 
nanze del cardias. I risultati più soddisfacenti si ottengono a mezzo dell’esofagoscopio. 
Con questo mezzo bisogna mobilizzare il corpo estraneo ed estrarlo. E’ spesso diffi- 
cilissimo mobilizzarlo quando per il suo volume o per la sua forma il corpo si è forte- 
mente uncinato alla mucosa; in tal caso con appositi istrumenti introdotti nel tubo 


dell’ esofagoscopio, lo si può spezzare o sezionare e quindi estrarne separatamente i 
frammenti. 
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Per i corpi estranei nelle vie aeree il trattamento è analogo. Il più delle volte il 
corpo scende nei bronchi, di preferenza nel destro che è leggermente più largo ed in 
continuazione più diretta della trachea. A_mezzo del broncoscopio si può penetrare in 
uno dei due bronchi e anche in alcune delle diramazioni principali e infine estrarre 
il corpo. Sono manovre molto delicate che devono essere compiute soltanto da uno 
specialista sperimentato. 

Come misura preventiva di questi incidenti l'A. consiglia: rimuovere tutte le 
protesi amovibili prima della narcosi; costruire soltanto apparecchi fissi (finchè è pos- 
sibile) in individui epilettici o alienati; prendere certe elementari precauzioni durante 
l'estrazione quando si abbia a che fare con pazienti eccessivamente nervosi o privi di 
controllo su se stesso, per esempio inclinazione della testa in avanti, sbarramento dei 


retrobocca con rotoli di garza previa cocainizzazione della mucosa, 
PICCAKRETA. 


CHIMICA 


G. Vrrrorio VirraveccHia. — Trattato di chimica analitica applicata. Metodi e 
norm per l’esame chimico ed il controllo dei principali prodotti indu- 
striali ed alimentari. Terza edizione, volume I. (Ulrico Hoepli editore, Milano 
1936-XIV - L. 85). 


Un campo importantissimo della chimica è quello dell'analisi applicata all'esame 
dei prodotti industriali ed alimentari; ogni giorno, si può dirlo con sicura coscienza, 
il chimico-igienista, il chimico - merceologo, il perito ed il collaudatore sono chiamati 
ad esprimersi in merito sia negli acquisti di materie prime, sia nel controllo della fab- 
bricazione, nel commercio dei prodotti finiti per determinare in essi il valore, e le even- 
tuali impurezze e sofisticazioni. 

Il prof. G. Vittorio Villavecchia, già Direttore dei Laboratori Chimici delle Dogane, 
non ha bisogno di essere presentato; la sua figura giganteggia già da molti lustri e la 
chiara fama che lo scienziato si è acquistata nel campo internazionale della Chimica 
Applicata esime dal descrivere tutta la multiforme, operosa, concreta attività svolta 
dall’Autore. 

In tutto il mondo è conosciuto ed apprezzuto il suo « Dizionario di Merceologia e 
di Chimica Applicata », e già da molti anni un « Manuale di Chimica Analitica Tecno- 
logica », edito per cura dei Laboratori Chimici delle Dogane, in sette volumi, era total- 
mente esaurito. La necessità di un Trattato che raccogliesse soltanto i metodi raccoman- 
dabili come meglio rispondenti ai bisogni della pratica e che dessero affidamento sicuro 
di poterli senz'altro adottare ed applicare fu presto nuovamente avvertita, Ed il Villa- 
vecchia, fin dal 1916, diede alle stampe la prima edizione del suo « Trattato di Chimica 
Applicata » alla quale, nel 1921, tenne dietro una seconda edizione riveduta ed 
aumentata. 

Il continuo progredire della Chimica, però, ben presto ha fatto in medo che il 
Trattato, che pure aveva acquistato una larga diffusione, risultasse incompleto in qual- 
cuno dei diversi Capitoli nei quali era suddiviso e, quindi, fosse da aggiornare: in 
quindici anni l'industria non è rimasta inoperosa! Ed ecco, allora, che il Villavecchia, 
in collaborazione dei professori G. Fabris, G. Rossi, A. Cappelli, A. Rodano, G. Savini, 
E. Mellana, R. Tuffi, T. Torquati, V. Tamburini P. Marchetti, si è accinto a questo 
‘ Javoro «li revisione e di ampliamento, ed ora, per i tipi di Hoepli, ha visto la luce la 
terza edizione del « Trattato di Chimica Analitica Applicata ». In commercio si trova 
già il primo volume al quale prestissimo seguirà il secondo anch'esso riveduto ed 
ampliato. 
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Il primo volume è suddiviso in undici Capitoli: nel Cap. 1 sono trattate le « Acque » 
potabili e per uso industriale. Il Cap. 2 tratta dei « Prodotti chimici » ma in forma 
molto più estesa che nella edizione precedente e con l'aggiunta di alcune pagine sugli 
indicatori dei quali vengono descritte le prove della sensibilità, di alcuni saggi di 
purezza, di altri anche la determinazione del titolo. Nel Cap. 3 sui « Concimi » sono 
più sviluppati i Metodi generali ed anche la parte speciale. Nella vecchia edizione del 
volume il Cap. 4 era destinato ai « Materiali Cementizi »j qui, invece, esso riguarda 
gli « Anticrittogamici ed Insetticidi » con speciale riferimento al solfato di rame, paste 
e polveri Caffaro, zolfo, miscele solfocalciche, soluzioni di formalina, prodotti arsenicali 
dei quali si dettano i metodi generali di analisi ed una parte speciale, cianuri di potassio 
e di sodio, fosfuro di zinco, polveri ed estratti di tabacco. L'argomento è del tutto nuovo 
nel Trattato del Villavecchia ma è svolto con la solita competenza e con lo stesso buon 
senso pratico. Dei « Materiali Cementanti » si occupa il Cap. 5, mentre il successivo vede 
una più ampia trattazione dei « Colori Minerali ». 


Il Cap. 7 è dedicato ai « Metalli e Leghe », uno svolgimento più largo è dato alle 
analisi dei vari tipi di acciai ed alla parte riguardante i rivestimenti metallici. I « Com- 
bustibili » rappresentano l'argomento del quale si parla nel Cap. 8 e vi sono messi in 
una evidenza che prima non avevano il litantrace e l’antracite che sono i combustibili 
più importanti per l'industria. Il Cap. 9 detta i saggi da farsi sul « Catrame di carbon 
fossile e suoi prodotti », mentre un maggiore sviluppo alle singole voci è dato nel 
Cop. 1o sugli « Olii minerali e prodotti che ne derivano »; in questo si richiama l’at- 
tenzione più che per 11 passato sulla pece di petrolio e sul bitume dei quali si descrivono 
le determinazioni fisiche e chimiche. Anche il successivo ed ultimo Capitolo sugli 
« Esplosivi » ha ricevuto un più ampio respiro. 

Il volume, edito in bella veste tipografica, consta di 916 pagine ed è stato arricchito 
con nuove interessanti figure illustrative che, cosi sono state portate a 82, oltre 50 Tabelle. 


L. Curaroto. 


— tant, TT 
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Coxracone Raffaele, maggiore medico. La febbre ricorrente nelle Colonie dell’Africa 
Orientale. « Incurabili », n. 2, 1936-XIV. 


CrespeLLANI Carlo, tenente colonnello medico. Le nuove autoambulanze radiologiche da 
guerra modello 1935. « Nuntius Radiologicus », anno IV, n. 1. 


Fappa Siro, tenente colonnello medico. Primi dati sull'organizzazione sanitaria delle 
regioni occupate nel nord dell’Abissinia, « Archivio italiano di Scienze mediche 
coloniali e di parassitologia », fasc. 1, gennaio 1936-XIV. (Recens. nel fasc. III, 
marzo c. a. di questo Giornale). 


FerraLoro Giuseppe, primo capitano medico. Ricerche fisiopatologiche sperimentali sul 
solfato dimetilico. « Minerva medica », fasc. 18, 5 maggio 1936-XIV. 


Conclusioni generali. — Dal complesso delle ricerche l'A. conclude: 

1) il solfato dimetilico esercita una notevole azione irritante sull'apparato re- 
spiratorio; 

2) la morte degli animali, quando esso agisce per inalazione, è dovuta essen- 
zialmente alle alterazioni locali da esso provocate nell'apparato respiratorio; 

3) l'indice Haber di tossicità è di circa 35.000 per le cavie; 

4) il solfato dimetilico, allo stato puro, esercita una discreta azione vescicante 
cutanca; 

5) assai scarsa risulta invece la sua azione tossica generale per riassorbimento 
attraverso la cute; 

6) i vapori di solfato dimetilico esercitano una spiccata forte azione irritante 
locale sull'occhio, ma praticamente non hanno alcuna azione sulla cute umana; 

7) allo stato liquido, ma in diluizione, esso esercita un assai leggero potere irri- 
tante locale sulla cute umana. 


— Ricerche fisiopatologiche sulla selenio-iprite, « Pensiero medico », fasc. 5, 1936-XIV. 


Conclusioni generali. — 1) La selenio-iprite allo stato puro esercita una energica 
azione vescicante cutanea che ricorda molto l’azione analoga esercitata dall’iprite. 
2) Insieme all’azione vescicante locale essa esercita anche una notevole azione 
tossica generale per riassorbimento attraverso la cute. 
3) Anche in diluizione ha un notevole potere irritante: infatti bastano soluzioni 
al 2 °;,, in benzolo, per provocare, nell'uomo, un marcato eritema cutaneo. 


— Ricerche fisiopatologiche sul bromuro di cianogeno. «Il Policlinico » (Sezione pra- 
tica), anno 1936-XIV. 


Riassunto. — Sono state eseguite ricerche sperimentali sul CN-Br per stabilirne la 
tossicità e il limite di tolleranza. I risultati ottenuti sugli animali dimostrano che il 
CN-Br esercita una duplice azione: irritante locale sull'apparato respiratorio e tossica 
generale da riassorbimento. L'indice di tossicità è variabile ed è essenzialmente in rap- 
porto colle concentrazioni respirate. Il limite di tolleranza, per l’uomo, è di circa 
mgr. 45 di prodotto per mc. di aria. 


— Ricerche fisiopatologiche sull' idrogeno arsenicale. « Rinnovamento medico », anno 
1936-XIV. 


Conclusioni. — Dal complesso dello studio eseguito si può concludere che: 
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1) L'idrogeno arsenicale, a parte il suo intimo meccanismo d'azione, provoca 
costantemente gravi alterazioni del sangue, per cui deve essere considerato come un 
tipico veleno del sangue. 

2) Il suo indice di tossicità Haber, è di circa 16.000. 


Loxco Domenico, primo capitano medico. Sulla specificità della prova biologica col 
siero di sangue per la diagnosi di botulismo. «Il Policlinico » (Sezione pratica), 
fasc. 30, 1936-XIV. 

Riassunto. — Descrizione di un caso clinico sospetto di botulismo apparentemente 
convalidato dalla prova biologica col siero di sangue. Pur non potendosi escludere che 
si sia trattato di intossicazione botulinica provocatrice di una sindrome neuro-psichica 
ad andamento cronico, sembra più probabile, da quanto ci insegna l’esperienza clinica, 
che i sintomi a distanza presentati dal p. siano da riferirsi ad encefalite cronica. La prova 
biologica col siero di sangue per la sua rapidità e chiarezza conserva molto valore dia- 
gnostico, non però decisivo, non potendosi escludere che diversi virus neurotropi pos- 
sano dare nell'animale un quadro molto simile a quello che si osserva nel botulismo 
sperimentale. 


Lovacrio Roberto, tenente colonnello medico e MazzoLeni Leonardo, sottotenente me- 
dico. Considerazioni sulla funzionalità di alcuni organi in un soggetto con « situs 
viscerum inversus totalis ». « Minerva medica », fasc. 7, 18 febbraio 1936-XIV. 


Riassunto. — Gli AA. descrivono un caso di « situs viscerum inversus totalis » 
riscontrato in un iscritto di leva. Accennato al significato ed all’ embriogenesi del- 
l'anomalia, si soffermano ad esaminare le possibilità funzionali del soggetto sopratutto 
in rapporto alle necessità del servizio militare. 


Marmo Achille, capitano medico, Sulla tricomicosi del Castellani. « Annali di Medi- 
cina navale e coloniale », fasc. V-VI, novembre-dicembre 1935-XIV. 


Nicastro Arturo, primo capitano medico. La sorte lontana dei sifilitici in rapporto alle 
cure iniziali. Studio statistico sui sifilitici da oltre cinque anni dell'ambulatorio 
della clinica di Palermo, « Giornale italiano di Dermatologia e Sifilologia », fa- 
scicolo VI, 1935-XIV. 

Autoriassunto. — Dall'esame dei dati statistici desunti dallo studio di 875 sifilitici 

da oltre 5 anni risulta: 

1) assoluta preponderanza di metalue, lue nervosa e terziarismo in individui 
che sconoscevano infezione luetica o non l'avevano mai curata; 

2) migliore sorte dei curati anche insufficientemente; 

3) buono, di massima, l'avvenire dei ben curati; 

4) l'introduzione in terapia dei preparati arsenobenzolici non ha aumentato il 
numero dei casi di metalue e lue nervosa nè ne ha reso più precoce la comparsa. 


PeLLegrINI prof. Francesco, tenente colonnello medico, Frammento inedito di Giroîamo 
Fracastoro riguardante la pestilenza del 1534 - 35. « Rivista di Storia delle Scienze 
mediche e naturali », fasc. 11-12, novembre - dicembre 1935 - XIV. 


— « Sacpe molestari ». Consulto inedito di Girolamo Fracastoro. (Tratto dal Codice 
CCXXV- III della Biblioteca Capitolare di Verona). - « Atti e memorie dell’Ac- 
cademia di storia dell'Arte sanitaria » appendice alla « Rassegna di clinica, terapia 
e scienze affini », fasc. III, maggio - giugno 1936 - XIV. 


Piazza Guido, capitano medico. La siero-reazione di Vernes nella diagnosi dell'infe- 
zione tubercolare. « L’igiene moderna», fasc. 11-12, 1935 e fasc. 1, 1936-XIV. 


(Recens. nel fasc. IV, aprile c. a. di questo Giornale). 
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Rerrano prof. Ugo, maggiore medico e MorseLLi Giuseppe, capitano veterinario. Znfe- 
zione da spirochete dell'ittero emorragico nei cani randagi a Roma. « Giornale 
di Batteriologia e Immunologia », fasc. 3, settembre 1935-XUII. 


Riassunto. — Gli AA. hanno ricercato l'infezione Spirochaeta ictero-haemorragiae 
nei cani randagi di Roma per mezzo di prove sierologiche. Su 112 cani presi in esame 
hanno avuto quattro risultati positivi (3:57 ic 1 

Pur sapendosi che il cane ha un'importanza assai inferiore al ratto, fanno notare 
l'eventuale pericolo che, dal punto di vista epidemiologico, rappresentano i cani infetti 
di tale malattia. 


Retrano prot. Ugo, maggiore medico. Recerche du virus exanthématique murin è 
Rome. « Bollettino della Sezione italiana della Società internazionale di Micro- 
biologia », fasc. X, ottobre 1935-XIV. 


— La questione del tifo esantematico murino, « Giornale italiano di Malattie esotiche 
e tropicali », fasc. 1-2, 1936-XIV. 


Ricci Emanue'e, tenente medico, direttore dell'Aml!ulatorio civile di Cufra. Ricerche 
sui gruppi sanguigni nei Tebu. « Rivista di Antropologia », vol. XXX. 


Riassunto. — L'A. riferisce sui gruppi sanguigni di 140 Tebu del Tibesti; dal- 
l'esame dei dati viene alla conclusione che i Tebu sono esponenti di una razza antica 
poco mescolata e presentano un valore dell'indice biochimico simile a quello delle popo- 
lazioni mediterranee. 


Sragnitti Francesco, capitano medico. Le nefropatie luetiche. « Abruzzo Medico », 


fasc. 1, 1936-XIV. 

Riassunto. — L'A. considera l'importanza di un riconoscimento diagnostico delle 
nefropatie luetiche, delle quali espone, in quadri sintetici, la sintomatologia e la terapia. 
— L'ereditarietà della tubercolosi in rapporto all'esistenza del virus filtrabile. Casa edi. 

trice dott. Antonio Milani, Padova, 1936 - XIV (L. 7). 


Vircicto prof. Saverio, primo capitano medico. Sopra un caso di aortite necrotico- 
suppurativa con aneurismi, « Giornale di Clinica medica », fasc. X, 1935-XII. 
Riassunto. — L'A. descrive un caso di aortite necrotico-suppurativa con forma- 

zioni di aneurismi e rottura della parete aortica da setticemia streptococcica soprav- 

venuta in un giovane di 30 anni. Tratta brevemente della patogenesi della lesione e 

delle vie seguite per raggiungere la parete aortica. 


Vira Gaetano, tenente colonnello chimico farmacista e BracaLoni Lorenzo, maggiore 
chimico farmacista. L'iodobismutato di chinina per uso ipodermico. « Bollettino chi- 

mico farmaceutico », fasc. 12, giugno 1936 - XIV. 

Autoriassunto. — Gli A.A. premettono alla descrizione della tecnica di prepara- 
zione delle fiale di iodobismutato di chinino il procedimento per la preparazione di que- 
sto sale insieme all'esposizione di due metodi originali di analisi quantitativa e alla 
descrizione delle proprietà di esso. 


—— ‘tte 


CONFERENZE E DIMOSTRAZIONI CLINICHE 
NEGLI OSPEDALI MILITARI 
ELENCO E SOMMARI DEGLI ARGOMENTI TRATTATI 
(Dai verbali pervenuti alla Direzione Generale di Sanità militare nel giugno 1936-XIV) 


CATANZARO ®@ Capitano chimico farmacista Francesco PaoLo Nascì: Alcune no- 
tizie sul problema dei combustibili e carburanti succedanei. 


L’O. dopo aver dato succintamente notizie sui carburanti passa a considerare que- 
sti, dal punto di vista economico nazionale, industriale e militare; tratta delle varie 
teorie per la produzione di olii leggeri e medi e delle varie materie prime nazionali ove 
l'industria volge l’attenzione. Accenna ai metodi conosciuti, per trasformare questi olii 
minerali pesanti in idrocarburi volatili, soffermandosi sulla teoria della crakinizzazione. 
Descrive i due metodi italiani Dei Prato e Romolo Venturi per la lavorazione degli olii 
ricavati dalla distillazione a bassa temperatura della lignite, torba, scisti bituminosi, 
asfalto e materie grasse diverse. Indi, dopo notizie sulla produzione della lignite e 
torba nel mondo e particolarmente in Italia, passa a considerare le grandi riserve di 
asfalti in Abruzzo e Sicilia. Non tralasciando in ultimo di esaminare la produzione di 
alcool da servire come carburante e l’intensificarsi di questa produzione incoraggiata 
dal Governo Fascista, accenna alle varie miscele carburanti e, dopo aver messo in 
evidenza i progressi da noi conseguiti in questo campo, termina affermando che con 
la distillazione a bassa temperatura, con la crakinizzazione del catrame di torba, 
lignite e residui del petrolio nazionale, con la produzione dell’alcool carburante ci si 
avvia sc di una sicura fase risolutiva, del problema del carburante nazionale. 


x 


FIRENZE ®@ Tenente medico Guivo Bassi: Considerazioni diagnostico-differenziali 
su due casi di splenomegalia. 


Traendo le mosse dall’osservazione di due infermi affetti, l'uno da ittero emo 
litico, l’altro da splenomegalia emolitica, l’O. passa in rivista le principali maiattie ca- 
ratterizzate da tumore di milza che, accanto al sintomo ittero ed al quadro anemico, 
rappresenta nci due pazienti il dato obbiettivo fondamentale. 

La discussione diagnostico-differenziale è stata condotta esclusivamente sul ter- 
reno clinico, prescindendo dai numerosi esami di Laboratorio praticati, la cui esposi- 
zione vien fatta soltanto dopo che la diagnosi è stata posta, ed a conferma di questa. 


@ Sottotenente medico Giorgio Giorc1: Le emozioni nel problema dell'etioîogia 
delle psiconevrosi. 

L'O. riferisce in una breve sintesi le varie teorie sulla emozione e sul suo mecca- 
nismo, € dopo averne fatta la critica, mette in evidenza come, e nella teoria periferica 
e nella teoria corticale, sia d'importanza dominante il sistema neurovegetativo. Espone 
i risultati delle sue personali ricerche statistiche, farmacologiche e cliniche eseguite tanto 
sui malati quanto sulle reclute ricoverate nell'Ospedale militare di Firenze e nella 
R. Clinica neuropsichiatrica della città, che gli hanno permesso di emettere una ipotesi 
sulla probabile parte rappresentata dal sistema autonomo di fronte al dato anamnestico 
emozione con particolare riguardo all'insorgere di fenomeni d'ordine patologico. 
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@ Maggiore medico prof. ALFonso MacLiuLo: Criteri generali sul trattamento delle 
fratture di guerra degli arti. 


L’O., dopo di aver ricordato il largo insegnamento tratto dall’ultima grande guerra 
europea, mette in rilievo i criteri informatori della cura delle fratture esposte di guerra, 
i quali, fondamentalmente debbono mirare a evitare tutte le conseguenze dell'infezione 
ed a favorire la reintegrazione anatomica ed il ripristino funzionale dell'arto frattu- 
rato, fattori di primo piano non solo dal punto di vista del recupero degli effettivi di 
guerra, ma anche di quello, non meno importante, dell'economia funzionale dei motu- 
lesi, che, coi loro esiti di menomazione fisica, gravano in secondo tempo sulla bilancia 
economico-sociale della nazione. 

Ritiene quindi, dato anche il gran numero dei fratturati degli arti nei feriti di 
guerra, che tutti debbano essere edotti di quei criteri fondamentali che si impongono 
per un razionale trattamento delle fratture esposte nella pratica di guerra. Ricorda a 
tale proposito che tale trattamento deve incominciare precocemente fin dai primi posti 
di soccorso o presso le formazioni sanitarie avanzate con un’immobilizzazione prov- 
visoria, ma bene appropriata e con mezzi adatti in modo che non vengano ad ag- 
gravarsi le lesioni dello scheletro e delle parti molli, specie dei nervi e dei vasi, durante 
il primo sgombero, ricordando le gravi complicazioni locali e generali che spesso si 
verificano quando fin dal primo soccorso non siano state bene contenuti i frammenti 
ossei con un buon apparecchio immobilizzante. 

Rammenta che il trattamento delle fratture esposte nella pratica di guerra entra 
nel quadro generale della cura razionale chirurgica delle ferite di guerra con l’aggiunta 
della lesione ossea, che rappresenta anch’essa un terreno fertile allo sviluppo dell’in- 
fezione in seno al tessuto osseo, dove di regola l’osteomielite s'insidia disturbando l’e- 
voluzione anatomica della riparazione ossca. 

Accenna alla scheggettomia e all’osteosintesi, di cui fa una minuta analisi, e si 
sofferma alla parte rieducativa della funzione dell'arto leso specie nei casi di lesione 
articolare. 


La cura degli osteo-articolari non è semplice e neanche facile. Essa è fatta di tecnica 
appropriata, fondata su una larga esperienza clinica e pertanto, come tanti altri capi- 
toli della chirurgia, quello della cura delle fratture esposte degli arti nella pratica di 
guerra merita tutta l’attenzione per uno studio sempre più profondo dei vari problemi, 
di cui tutt'ora alcuni sono in discussione. 


® Apparecchi d'immobilizzazione nel trattamento delle fratture degli arti. 


Dopo un rapido accenno ai mezzi più antichi di immobilizzazione, l’O, passa in 
rassegna ed esamina specialmente quelli impiegati nell’ultima guerra presso i vari 
eserciti belligeranti assegnando a ciascuno di tali mezzi il valore, l’utilità ed i risultati 
del loro impiego in campagna. 

Tra i numerosi mezzi immobilizzanti, della grande fucina di apparecchi mec- 
canici, illustra principalmente quelli che vennero riconosciuti i più adatti per lo 
sgombero, distinguendoli da quelli più appropriati per la cura. 

Si sofferma in modo speciale su quelli di primo sgombero affermando la neces- 
sità di scegliere apparecchi molto semplici, leggeri, di facile impiego ed alla portata 
della competenza dei portaferiti che sono i primi a soccorrere il fratturato. 

Ritiene che nella scelta e nell'impiego degli apparecchi meccanici immobilizzanti 
per il primo sgombero deve prevalere insieme al concetto del sostegno dell’arto, o de) 
segmento di esso, quello della estensione modica e continua per assicurare una buona 
contenzione dei frammenti, seppure provvisoria, capace di non aggravare la lesione 
e di alleviare il dolore che contribuisce alla contrattura muscolare e quindi a un mag. 
giore spostamento di frammenti durante il trasporto. 
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Accenna alla standarizzazione degli apparecchi immobilizzanti del primo sgom 
bero e a proposito di quelli fondati sul concetto dell'estensione e controestensione ri 
corda i grandi benefici ottenuti nell'ultima guerra con l’impiego della staffa Thomas 
e sue modificazioni. A_tale riguardo illustra il tipo adottato nel nostro Esercito, sia 
per l'arto superiore che per quello inferiore, in rapporto anche agli altri tipi dello 
stesso genere segnalati in questi ultimi tempi. 

Passa poi a esaminare i vari apparecchi meccanici per il trattamento definitivo delle 
fratture e specialmente di quelli che, oltre all'estensione e controestensione, provvedono 
alla sospensione dell'arto stesso in modo che siano possibili le medicature senza distur- 
bare l'evoluzione anatomica della riparazione ossea, specie nelle fratture infette in cui 
ba un grande valore il riposo dell'arto e l’immobilizzazione dei frammenti. 

L’O. infine presenta ed illustra i vari tipi di apparecchi preferibilmente consi- 
gliabili indicando per ciascuno di essi i vantaggi e gli inconvenienti dipendenti molte 
volte dal modo come vengono impiegati nei vari segmenti degli arti e nelle varie 
contingenze. 

Conclude ricordando che molti apparecchi immobilizzanti dovrebbero trovare più 
largo uso, data la loro praticità ed utilità, di fronte a tanti altri poco adatti per i quaii 
s'impone, allo stato attuale delle conoscenze, una larga e misurata revisione. 


* 


MESSINA *@ Sottotenente medico Rosario Cartaneo: Vaccinoterapia specifica, pro- 
teinoterapia aspecifica e piretoterapia nell'ulcera semplice contagiosa e compli- 
canze, 

LO. parla delle frequenti complicanze date dall’ulcera semplice contagiosa, che, 
per quanto dominata mercè i moderni trattamenti curativi e preventivi, si manifesta 
sovente con sembianze di piccole epidemie, specie negli ambienti militari. 

Si intrattiene sulla cura classica dei bubboni e definisce nocivo e inesatto l’inter- 
vento operatorio, che comporta un gran numero di giorni per la guarigione, con danno 
del paziente e dell’erario, mentre con la vaccinoterapia endovenosa dell’Ulcuvaccino 
(già Dmelcos) si hanno risoluzioni rapide e miracolose anche con poche iniezioni. 

Si intrattiene particolarmente sulla vaccinoterapia antistreptobacillare, ed avanza 
la ipotesi dell’azione risolutiva prevalentemente dovuta alla iperpiressia, piuttosto che 
alla specificità, e mette in correlazione i risultati ottenuti con la proteinoterapia aspe- 
cifica per via intramuscolare (cascal calcico) e piretoterapia endovenosa (piretamina). 
Riporta una statistica con i nomi e cognomi dei militari ricoverati dal mese di gen- 
naio al mese di maggio 1936, con la data di entrata e quella di uscita, e così riassunta: 


— adeniti veneree trattate con Dmelcos per via endovenosa . . . . N. 14 
— adeniti veneree trattate con Dmelcos per via intramuscolare . . . » 2 
— ulcere fagedeniche del membro, trattate localmente con vaccino Dmelcos » 3 
— adeniti veneree trattate con caseal calcico intramuscolare . . . . . » 6 
— adeniti veneree trattate con piretamina endovenosa . . . . . . . » 7 
—'adeniti veneree ‘trattate chirurgicamente; . >. è... 46» 3 


Totale casi N, 35 


Conclude che ha ottenuto guarigioni assolute e rapide con il Dmelcos per via en- 
dovenosa, mentre per via intramuscolare la stessa cura ha dato lenta azione risolutiva. 
Con il caseal calcico intramuscolare 6 casi trattati e guariti, ma solo i bubboni i incipienti, 
mentre in altri suppurati si ricorse alla incisione. Con la piretamina 7 casi diversi trat- 
tati, con altrettante guarigioni come con la vaccinoterapia. Nelle ulcere fagedeniche ha 
iniettato (secondo Palminiello) il vaccino Dmelcos localmente con ottimi risultati. 
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Insiste sulla esclusione assoluta dell'intervento chirurgico nei bubboni venerei ce 
quindi sulla necessità di estendere questi metodi moderni, per i grandi vantaggi che 
essi apportano, concludendo che è ormai assodato che la cura vaccinoterapica è di eftì- 
cacia assoluta e indiscussa (notevole il contributo clinico apportato in proposito da il- 
lustri venereologi militari), mentre la piretoterapia endovenosa con la piretamina, con 
i risultati incoraggianti ottenuti dall'O., merita di essere anch’essa usata e maggior- 
mente estesa. 


* 


MILANO ®@ Primo capitano medico Sranistao PaoriLLo: Rapporti fra terreno orga- 
nico e contagio nella tubercolosi umana. 


L’O. riassume le varie opinioni correnti sulla patogenesi della tubercolosi, ne 
espone la critica alla luce dei fatti sicuramente dimostrati; si sofferma sul concetto di 
« terreno organico predisposto » ed accenna al contributo italiano in proposito; ta l’ana- 
lisi del meccanismo di produzione della immunità tubercolare attraverso l'infezione 
primaria ed esamina i vari fattori di resistenza individuale che si oppongono alla 
reinfezione endogena o esogena. 


* 


TORINO ®@ Prof. Mario Piorri: Un caso di miotonia congenita di Thomsen. 


L'O. presenta un caso di miotonia congenita di Thomsen, rara affezione del si- 
stema muscolare che provoca un'alterazione stabile del tono dei muscoli striati. Illu- 
strato il caso dal punto di vista clinico, e messi in rilievo i sintomi più appariscenti, 
quali lo sviluppo atletico e disarmonico della muscolatura degli arti inferiori, i disturbi 
funzionali che conseguono al sovrapporsi di una contrazione tonica morbosa alla 
contrazione clonica normale volontaria, l’astenia muscolare generale, egli discute la 
patogenesi dell’affezione che afferma di natura umorale disendocrina più che nervosa, 
ne illustra il carattere familiare ereditario ed il decorso cronico e progressivo. Considera 
il valore medico-legale della forma morbosa in rapporto con l'idoneità al servizio 
militare. 


@ Primo capitano medico Nicora ViraLe: Un caso di cheratocono bilateraie, 

L’O. presenta un caso molto dimostrativo di cheratocono bilaterale, riferendo in 
special modo sulla discussa etiologia dell’affezione (riportata anche a fattori di disendo- 
crinia) e sui risultati di cura ottenuti in questi ultimi anni con l'applicazione di vetri 
di contatto. 


x 
UDINE *@ Primo capitano medico Antonio Faraone: Miopazia primitiva progressiva 
tipo Landouzj Déjérine (facio - scapolo - omerale). 

L'O. illlustra il caso in un iscritto di leva, segnalatogli per ottusità mentale ed 
inviato in ospedale per esiti di miosite del collo. Già intravisto di sfuggita e casual- 
mente all’atto del suo ricovero, il s. poteva sembrare all'O., a primo aspetto, un auten- 
tico biofrenastenico, sia nella facies che per il modo di comportarsi: apparentemente 
disorientato ed apatico, circondato da curiosi non dissimulanti spunti di ilarità, cui il 
s. contrapponeva l'indifferenza più assoluta ed un sorriso tra l’ironico e io sciocco, ecc. 
L’esame psicologico invece ha dato a rilevare uno stato mentale abbastanza ben con- 
servato ed in manifesto contrasto con la espressione fisionomica. Dal lato neurologico: 
facies miopatica (Landouzj - Déjérine), tra l’ebetica e l’indiffente: occhi aperti, bocca 
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beante, spianamento delle pliche naso-labiali, labbro superiore ingrossato e sporgente 
per pseudoipertrofia del m. orbicwlaris oris (labbro da tapiro); stiramento laterale delle 
commessure labiali nel sorriso, riproducente il cosidetto riso forzato (rire en travers 
o jaune degli AA. francesi); fronte liscia, levigata, marmorea per totale scomparsa delle 
rughe frontali. Rilevasi inoltre una simmetrica amiotrofia del cingolo scapolare e del 
braccio; nulla di valutabile a carico del trofismo muscolare dell'avambraccio; indenni i 
mm. masticatori, della lingua ed oculari. Formulata diagnosi di miopatia primitiva 
facio-scapolo-omerale, l'O. ne ricorda la fondamentale costituzione endogena e la stretta 
affinità tra i vari tipi; sintetizza le caratteristiche cliniche ed anatomiche delle tre forme 
principali di atrofia muscolare progressiva miclogena, micloneurogena e miogena, con 
cludendo col diagnostico differenziale tra miopatia progressiva e neuromiosite acuta 
o polimiosite, per cui il s. è stato inviato ad osservazione. 


® /l segno della « fronte festonata ». 


Il suesposto argomento dà all’O. lo spunto per una breve considerazione, che ritiene 
personale. Com'è noto, i giovani frenobiopatici presentano precoci rughe frontali retti: 
lincee, parallele, orizzontali, ininterrotte, profonde: orbene tali rughe, permanenti e 
sovrapposte, assumono talvolta un particolare aspetto sinusoidale, cordonato, festonato. 
Siffatto rilievo morfologico (che l'O. distingue con la denominazione in compendio di 
fronte festonata) naturalmente in alcuna analogia con l'omega (melancolico) di Schule 
coll’X o H frontale ecc., rispecchierebbe, per dir così all’esterno e singolarmente, con 
altre atipie cranio-facciali, originaria debolezza mentale dei s. Il segno può essere valu- 
tabile, oltre che nelle frenastenie, ove è caratteristico, nella eboidofrenia ed in genere 
negli altri indementimenti primitivi. 


@ Maggiore medico Francesco Massimo: Appendicite subacuta e perttonite fibro- 
adesiva di natura tubercolare. 


L’O. ha operato un ufficiale, che dall'anamnesi e dai sintomi presentati risultava 
affetto da appendicite subacuta recidivante. Ail’atto operativo ha trovato l’appendice 
quasi atrofica ed in preda ad un processo di necrosi caseosa, mentre il peritoneo parietale 
era opacato, ispessito e soffuso di macchie iperemiche, ed il peritoneo viscerale, sulle 
ultime anse del tenue e sul cieco, era vivacemente arrossato; infarcito di emorragie sot- 
tosierose, nonchè di processi proliferativi della sierosa e depositi fibrino-emorragici. Sul 
cieco alcuni moduli caseificati. 

Nel cavo peritoneale scarso essudato siero-ematico, denso, inapprezzabile clinica- 
mente. 

L’O. illustra il caso e ricorda le varie forme di appendicite e peritonite tubercolari, 
facendo notare come, nel caso in oggetto, i sintomi appendicolari mascheravano quelli 
peritoneali. 

Mette in rilievo i benefizi della cura chirurgica come nel paziente presentato, il 
quale rapidamente ha avvertito miglioramento nelle condizioni generali ed in quelle 
locali. 


® Osteocondrite od osteocondrosi dell'anca (in sanatione). 


L’O. presenta una recluta, che all’età di 12 anni soffrì di dolori all’anca sinistra, 
ma fu sottoposta a cura poco energica e di breve durata. 

Zoppicò per un certo tempo e le è persistito un dolore vago all’anca sinistra, con 
facile stanchezza, e limitazione lieve del movimento di abduzione della coscia, mentre 
gli altri movimenti si conservano normali. 
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L’esame radiologico ha messo in evidenza le alterazioni della testa del femore, 
appiattita, slargata a margini frastagliati, con piccoli focolai di rarefazione ossea nella 
testa del femore, spianamento dell’acetabolo, linea epifisaria conservata. 

Ricorda le varie teorie sulla etiologia di questa malattia (congenita, traumatica, 
infettiva, discrinica, trofoneurotica, rachitica), descrive i sintomi e fa le diagnosi diffe- 
renziali con le forme di coxite tubercolare, coxa vara, paracoxalgia. 

Fa notare l’importanza dell’indagine radiologica per la diagnosi di questa malattia, 
oggi bene conosciuta e già descritta da vari autori (Legg, Calvè, Perthes, Waldenstròm). 

Accenna infine al provvedimento medico-legale da adottare. 


è Tumori degli organi genitali maschili. 

L’O. ha enucleato ad un militare, due tumoretti, situati fra gli elementi del funi- 
colo destro. Essi macroscopicamente erano ciascuno della grandezza e forma di una noc- 
ciola, di consistenza dura lignea, superfice irregolare, bitorzoluta, stridenti al taglio. 

All’esame istologico, sono risultati fibromi compatti, con isole di metamorfosi ialina, 
e qua e là focolai minuti di impregnazione calcarea. Ha occasione di ricordare i sintomi 
c la diagnosi dei tumori benigni e maligni degli organi genitali maschili, rilevando 
come sono rari i fibromi puri a carico della vaginale e degli elementi del funicolo, e 
come pe: lo più i tumori connettivali siano a degenerazione sarcomatosa. 


è PA E 


——- ——— 6000 


I nostri Caduti in Africa Orientale 


AI glorioso elenco dei nostri Caduti in Africa Orientale, pubblicato nel fascicolo 
di marzo c. a. di questo Giornale, con commosso orgoglio aggiungiamo il nome del 
giovanissimo camerata, sottotenente medico Enrico MuriccHio che, già segnalato come 
disperso, secondo l’ultimo Albo delle perdite risulta caduto in combattimento. 


Gli on. prof. Castellani e Paolucci promossi per meriti eccezionali 


« Per meriti eccezionali », acquisiti in Africa Orientale, sono stati promossi, ri- 
spettivamente al grado di tenente generale e colonnello medico nella R. Marina, il 
Senatore Prof. Sir Aldo CasreLLani, Alto consulente sanitario, e S. E. il Prof. Raffaele 
Paorucer, medaglia d’oro, direttore dell'Ambulanza chirurgica del fronte nord. 


VI Congresso di Medicina Coloniale 


La Società Italiana di Medicina e Igiene Coloniale ha indetto il suo sesto Con- 
gresso a Firenze per il prossimo ottobre, associandosi al terzo Congresso del Centro di 
Studi Coloniali di quella città. 

La Presidenza della Società, tenuta da! Presidente Senatore Prof. Sir Aldo Ca- 
stellani e dal Vice Presidente designato, generale medico Prof. G. Battista Mariotti 
Bianchi, ha richiesto il contributo del Corpo Sanitario alla Direzione generale di Sanità 
militare, la quale ha diramato la seguente circolare alle dipendenti direzioni della Metro- 
poli e d’oltre mare: 

«La Società Italiana di Medicina e Igiene Coloniale, presieduta da S. E. il Sena- 
tore Prof. Sir Aldo Castellani, ha rivolto a questa direzione generale un caloroso invito 
per una larga partecipazione della Sanità militare al Congresso di studi coloniali (se- 
zione medica) che sarà tenuto a Firenze nel prossimo ottobre. 

«La Presidenza della Società ha voluto ricordare le opere e le benemerenze degli 
ufficiali del Servizio Sanitario ui quali finora è dovuta in massima parte l'esplorazione 
nosografica dei possedimenti italiani in Africa. 

«Non occorre rilevare quale grande importanza e quale alto significato abbia il 
prossimo Congresso cui si dischiudono gli immensi orizzonti dell'Impero. 

« Sulle solide basi dell'attività inesausta e precorritrice spiegata dagli albori delia 
espansione coloniale italiana, occorre che la Sanità militure tenga il suo passo adeguato 
ai grandiosi avvenimenti che si sono maturati con la Vittoria e questa Direzione vuole 
che sia quanto mai sollecitata e incoraggiata la produzione scientifica del Corpo Sani- 
tario nel campo degli studi coloniali, che nel Congresso troveranno la loro ampia ras- 
segna e la premessa programmatica degli ulteriori sviluppi. 

«Le direzioni in indirizzo, pertanto, sono pregate di partecipare a tutti gli ufficiali 
della propria giurisdizione l'adesione data da questa Direzione generale al Congresso, 
facendo in maniera che vi siano presentati contributi di studi, di ricerche e di osserva- 
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zioni e lasciando facoltà di partecipazioni personali nei limiti delle esigenze del servizio, 
pur dovendosi contenere il numero dei delegati ufficiali ai soli designati da questa Di- 


rezione. 
«La sede della Società è presso la R. Clinica delle malattie tropicali - Policlinico 


Umberto I, Roma. 


«Roma, li 8 luglio 1936-XIV. 
Il Direttore Generale 
L. FRANCHI ». 


Bollettino del Corpo sanitario militare 
Ufficiali medici 


TENENTI COLONNELLI. 


Ciaccio Vito, R. corpo truppe coloniali Libia (Cirenaica). — Ospedale militare 
Roma, cessando come sopra dal 16 giugno 1936 - XIV. 


PRIMI CAPITANI. 


Mazzenca Giacomo, distretto Padova, in aspettativa per infermità temporance pro- 
venienti da cause di servizio. — In data 7 maggio 1936-XIV, richiamato in servizio 
effettivo e destinato ospedale militare Padova. 

Giannetti Bernardo, scuola centrale fanteria. —- Comando scuole centrali militari. 


CAPITANI, 


Masata Mario, comando scuole centrali militari. — Scuola centrale fanteria. 


Ufficiali fuori organico 
MAGGIORI MEDICI, 
SoGno Armando, distretto Torino. — In data 5 maggio 1936-XIV, richiamato in 
temporaneo servizio e destinato ospedale militare Torino. 
Dal Bollettino ufficiale, disp. 44*, 25 giugno 1936-XIV. 


x 
Ufficiali medici 
TENENTI, 
Spinosa Giuseppe, 4 genio. — 79 fant. 
FeRRIGNO Giuseppe, 79 fant. — 4 genio. 
Dal Bollettino ufficiale, disp. 46°, 2 luglio 1936-XIV. 


* 
Ufficiali medici 
PRIMI CAPITANI. 
Giacosse Corradino, ospedale militare Roma. — E’ promosso maggiore per meriti 
eccezionali, con anzianità 1° giugno 1936 - XIV e destinato come sopra. 
« Per le spiccatissime qualità tecnico-professionali e per gli eccezionali servizi resi 
nel disimpegno delle funzioni di medico militare ». 
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De HieronyMmis Ruggero, distretto Pisa (sezione staccata Livorno). In aspettativa 
per infermità temporanee provenienti da cause di servizio. — Dal 21 marzo 1936-XIV, 
a tutto il 13 febbraio 1937-XV, richiamato in servizio condizionato e destinato ospedale 
militare Livorno. 


CAPITANI. 


Maira Cesare, distretto Torino, in aspettativa per infermità temporanee non pro- 
venienti da cause di servizio. — In data 11 aprile 1936-XIV richiamato in servizio ef- 
fettivo e destinato « Nizza » cav. 


Ziccnieri Leone, R. corpo truppe coloniali (Somalia). — 16 art. corpo arm., ces- 
sando come sopra dal 18 giugno 1936-XIV. 


Lucente Pasquale, 413 ospedale da campo mobilitato A. O. — Lanc. « Novara » 
cessando come sopra dal 3 luglio 1936-XIV. 


Dal BoMlettino ufficiale, disp. 48%, 9 luglio 1936-XIV. 


* 
Ufficiali medici 
TENENTI COLONNELLI. 


Forti Igino, distretto Roma I, in aspettativa per infermità temporanee provenienti 
da cause di servizio. — In data 18 maggio 1936-XIV, richiamato in servizio limitato, 
per mesi cinque e destinato ospedale militare Roma. 


PeLecrINI Oreste, ospedale militare Roma. — Ospedale militare Bari. 


MAGGIORI. 


PepriNi Antonio, commissione medica per le pensioni di guerra ospedale militare 
Milano. — Destinato commissione medica per le pensioni di guerra ospedale militare 
Trento, quale membro effettivo, dal 14 febbraio 1935-XIII (variazione omessa). 


Crisrini Alfredo, ospedale militare Roma. — Legione allievi CC. RR. Roma. 
PRIMI CAPITANI. 


Parmera Ugo, distretto Napoli, in aspettativa per infermità temporanee provenienti 
da cause di servizio. — In data 8 maggio 1936-XIV, richiamato in servizio effettivo e 
destinato ospedale militare Napoli. 


CAPITANI, 
Serra Giuseppe, R. corpo truppe coloniali Eritrea. — Direzione servizio chimico 
militare, cessando come sopra, dal 3 giugno 1936-XIV. 
Ufficiali chimici farmacisti 
MAGGIORI PROMOSSI TENENTI COLONNELLI. 
Con anzianità 14 maggio 1936-XIV. 


Musso Enrico, istituto chimico farmaceutico militare. — Come contro. 


PRIMI CAPITANI PROMOSSI MAGGIORI, 


Con anzianità 14 maggio 1936-XIV. 


Fantozzi Luigi, ospedale militare Caserta, — Come contro. 
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TENENTI INCARICATI DEL GRADO DI CAPITANO, 
Dal 14 maggio 1936-XIV. 


MazzaxaccHio Bernardino, R. corpo truppe coloniali Libia (Tripolitania). — Come 
sopra. 


Ufficiali a disposizione 
MAGGIORI CHIMICI FARMACISTI PROMOSSI TENENTI COLONNELLI. 
Con anzianità 14 maggio 1936-XIV. 
IsoLa Emilio, R. corpo truppe coloniali Eritrea. — Come contro. 
Vacenti Antonino, ospedale militare ‘Torino, — Come contro. 
Avrebbero seguito nel ruolo del S.P.E. il pari grado Musso Enrico. 
Dal Bollettino ufficiale, disp. 50*, 17 luglio 1936-XIV. 


Onorificenze 


Ad iniziativa del Ministero dell'Aeronautica, il capitano medico Carri Antonio è 
stato nominato cavaliere nell'Ordine della Corona d'Italia. 


Titoli di Studi 


Il Ministero della Educazione Nazionale ha conferito ai seguenti ufficiali medici, 

diplomi di specializzazione nelle materie per ciascuno indicate: 

tenente colonnello Giuseppe CocLiati Dezza in radiologia diagnostica e tera- 
peutica (31 ottobre 1934); , 

tenente colonnello Antonio Picazio in medicina interna (3 giugno 1936); 

maggiore Corradino Corcioni in radiologia diagnostica (13 dicembre 1935); 

maggiore Pasquale Musro in chrurgia (28 febbraio 1930); 

primo capitano Domenico Logranco in ts/ologia (7 febbraio 1936); 

capitano Ugo Tesra in oculistica (10 luglio 1936). 


Cure gratuite ai reduci dell'A. O. presso le RR. Terme di Montecatini 


Le RR. Terme di Montecatini mettono gratuitamente a disposizione dei reduci 
dall'A. O., non abbienti, colpiti da affezioni epatiche o gastroenteriche, quindici posti 
per ogni turno di quindici giorni nel loro Istituto di cura, aperto fino al 30 settembre. 

Occorre inviare domanda alla Direzione della Società delle RR. Terme, corredata 
di certificato di non abbienza e certificato sanitario, dal quale risulti l'indicazione medica 
di cure di Montecatini (non di cure ospedaliere). 

I richiedenti dovranno sostenere le sole spese di viaggio, 


(Dal Foglio di ordini del Ministero della guerra, disp. 28* del 13 luglio c. a.). 


Una biblioteca di medicina coloniale 


Nel fascicolo III c. a. di questo Giornale abbiamo avuto il piacere di presentare ai 
lettori il riuscitissimo numero speciale di « Acta medica italica », dedicato alla Medi- 
cina coloniale italiana, nel quale trovarono tanto spazio e lusinghiero commento le 
centinaia di importanti lavori pubblicati da ufficiali medici in questa speciale disci- 


708 NOTIZIE 


plina, tornata quanto mai attualissima per i decisivi compiti sanitari nella valorizza- 
zione dell'Impero. 

Ora il prof. P. Piccinini, benemerito direttore della suddetta Rivista, s'è fatto 
iniziatore della istituzione presso il Sindacato Provinciale Fascista dei Medici di Milano 
(Piazza Duomo, 20}, di una Biblioteca di medicina coloniale, che si vorrebbe rendere 
il più possibile completa. 

In tal senso la Direzione generale di Sanità militare, come altri enti sanitari na- 
zionali, e medici che attendono a quest'ordine di studî, è stata richiesta dell’invio di 
pubblicazioni e di estratti dal nostro Giornale, da destinare alla biblioteca in forma- 
zione. Ciò è stato possibile soltanto per monografie della nostra Collana medica militare 
e per i lavori da noi pubblicati a partire dal 1933, non essendovi disponibilità per le 
annate precedenti. 

Il prof. Piccinini, pertanto, si rivolge ai nostri autori perchè vogliano fargli 
tenere direttamente al suo indirizzo in Milano, Via Vallazze, 39, pubblicazioni ed 
estratti di loro studî in materia, apparsi sul nostro Giornale fino a tutto il 1932, c in 
altre Riviste. 


Concorso per un’opera di medicina coloniale 


Dalla R. Accademia di Scienze, Lettere e Arti, di Padova (Via Accademia, n. 15) 
è stato bandito un pubblico concorso intitolato alla memoria del dott. Moisè Benvenisti, 
per un’opera che svolga nelle linee generali o in qualche punto di particolare interesse 
le condizioni igienico-sanitarie proprie dell'Impero italiano dell'Africa Orientale. 

Saranno accettati studi elaborati da una o da più persone, cittadini italiani, iscritte 
al Partito Nazionale Fascista. 

La scadenza per la presentazione dei manoscritti è fissata al 15 dicembre 1937, 
Anno XVI E. F. 

Il premio del concorso è di lire cinquemila, aumentabile per eventuali con- 
tributi di Enti pubblici o privati e divisibile per il numero dei vincitori che avessero a 
risolvere parzialmente il tema proposto. 

I manoscritti dovranno essere anonimi e privi di contrassegni riconoscibili; ma 
intestati con un motto, che sia ripetuto all’esterno di una busta chiusa, contenente un 
biglietto col nome e coll'indirizzo dell'autore. 

La stampa dell’opera o delle opere premiate dovrà portare sul frontespizio la dici- 
tura: « Opera premiata dalla R. Accademia di Scienze, Lettere ed Arti di Padova nel 
concorso dott. Moisè Benvenisti (1936-38) ». 
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NARDINIS, tenente colonnello medico 


ROMA, GIUGNO 1936-xIv - TIP. REGIONALE - CARLO CATTANEO, 20 


RIVISTE MEDICHE MILITARI. 


FRANCIA: ARCHIVES DE MÉDECINE ET PHARMACIE NAVALES. — Servizio centrale di Sanità, Ministero 
della Marina, Parigi. Fasc, I. gennaio-marzo, tomo CXXVI, 1936, 

: Superiorità della cultura (metodo di Lòwenstein) sull'inoculazione alla cavia per la diagnosi 
precoce dell'infezione tubercolare. — Yver e Barrat: Il daitonismo nella Marina. — Le Gac : Relazione sanitaria 
sulla crociera di due sottomarini. — Hébraud: Stralci del rapporto per fine di campagna dell'avviso Savorgnan 
di Brazza. — Bodeau: A proposito di alcuni accidenti dovuti alla Hippomane Mancenilla. — Gauducheau : Sulla 
profilassi individuale della sifilide. — Paponnet e Godal: Un caso sporadico di angina linfo-monocitaria a forma 
eruttiva. — Verré : Osservazioni su alcuni aspetti radiologici della tubercolosi polmonare negl'iscritti. — Brette: 
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Conferenza del Prof. Luigi Zoja, 
Direttore della Clinica Medica della R. Università di Milano, agli Ufficiali medici del 
Presidio militare, riassunta dal primo capitano medico StanIsLAo PaoLiLLO 


Viene presentato un ammalato di media età degente in clinica dal 
marzo scorso per forma diabetica. 

L'anamnesi del soggetto presenta un momento importante col quale 
possono avere rapporti i disturbi che caratterizzano l'attuale malattia. 

Si tratta di un grave trauma dovuto ad infortunio per il quale furo- 
no riportate lesioni agli arti inferiori (frattura esposta) al torace e fu neces- 
saria una degenza di circa 7 mesi in un ospedale. Sembra che nei primi mesi 
della permanenza in quell’ospedale l'A. notasse per la prima volta poliu- 
ria, polifagia, polidipsia; il peso corporeo però sarebbe in quell'epoca au- 
mentato; è certo a ogni modo che non fu mai eseguito un esame d'urina. 

Il primo di tali esami è stato eseguito da un medico privato pochi mesi 
fa e ha rilevato glicosuria; contemporaneamente è stata accertata l'esistenza 
di una iperglicemiu è ipertensione arteriosa. Nel febbraio 1936 insorsero 
vivi dolori al piede sinistro ed è stata riscontrata una piaga al quinto dito 
del piede S. 

L'esame clinico praticato poco dopo l'ammissione metteva in eviden- 
za una sindrome di diabete zuccherino con iperglicemia, glicosuria e lieve 
chetonuria; discreta ipertensione arteriosa; fegato ingrandito e duroj can- 
grena dell'estremità distale dell'alluce destro, nonchè flittene emorragiche 
alle piante dei piedi. Esame oscillografico delle due pedidie: oscillazioni mi- 
nime a destra dove non si palpa polso pedidio, lievi a sinistra ove non si 
rileva polso della tibiale posteriore. 

La lesione arteritica, anche se ha portato a cangrena, va curata nel dia- 
betico per se stessa come nel non diabetico. La forma diabetica va rigoro- 
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samente ed energicamente dominata per la gravità che assume in essu ogni 
infezione. Come arteritico deve avere una dieta scarsa quanto più è possibile 
di proteine. 
Nel caso in esame sembra invece che prima del ricovero in clinica, fosse 
attuata una dieta iperproteica (sclerosante) senza far ricorso all’insulina. 
La terapia insulinica qui s'impone, anche perchè permette appunto di 
attuare l'alimentazione più consona alle particolari condizioni del soggetto. 
Torna a proposito richiamare alcuni principii che debbono attualmente 
governare dieta e insulinoterapia nel diabetico. 
1° La dieta deve essere per quanto è possibile vicina a quella che 
teoricamente e praticamente è vantaggiosa al malato anche se non fosse 
diabetico per numero di calorie, per giusto rapporto fra proteici, grassi e 
idrati di carbonio. Se con questa dieta vi è glicosuria, occorre dare insulina 
anche nei casi più leggeri. 
2° Dare il minor numero possibile delle calorie che il diabetico ha 
bisogno per sè e per il suo lavoro, la minor quantità possibile di sostanze 
proteiche, la maggior quantità possibile di idrati di carbonio sempre in rap- 
porto al numero delle calorie consigliabili. Per quanto riguarda il numero 
delle calorie da prescrivere al diabetico, esso deve calcolarsi tenendo conto 
del peso che dovrebbe avere, piuttosto che di quello che ha, e del lavoro che 
eventualmente egli deve compiere. Ottima cosa sarebbe che si determinasse 
per ciascuno il ricambio basale e il valore dinamico specifico degli alimenti, 
che variano da persona a persona. 
3° La cura dietetica e la insulinica sono strettamente legate fra loro. 
In un adulto si può dare, se il malato sta in riposo, una dieta di 20/30 
calorie per Kg. di peso teorico. Le calorie dovrebbero essere fornite per il 
12-15% circa da sostunze proteiche, per il 50% circa da idrati di carbonio; per il 
30-40% da grassi. Questi ultimi, se la intolleranza per gli idrati di carbonio 
è notevole, possono essere aumentati a scarico di quelli, ma non è consiglia- 
bile nei nostri climi superare un grammo e mezzo o al massimo due gram- 
mi per Kg. di peso. 
Per stabilire quantitativamente i singoli componenti alimentari si cerca 
di attenersi alle seguenti norme: 
proteine gr. 0,80 pro chilo; 
idrati di carbonio non meno di gr. 3 pro chilo; 
grassi (differenza caiorimetrica del fabbisogno). 
La larga quantità di idrati di carbonio garantisce da una facile aci- 
dosi, possibile se si eccede nelle proteine. 
La scarsa quantità di proteine alimentari favorisce la tolleranza per 
gli idrati di carbonio. 
E" opportuno variare le diete a seconda delle tendenze individuali per 
appetibilità e digeribilità, poichè l’utilizzazione degli alimenti è anche su- 
bordinata a tale fattore individuale. 
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Se il malato lavora, le calorie verranno portate a 35/40 per Kg. di peso 
corporeo. 

Stabilita con tali norme la dieta che è giudicata conveniente, la si fa 
seguire per alcuni giorni (tre o quattro) e si tiene conto del comportamento 
della glicosuria e della glicemia a digiuno e della prova di carico con zucche- 
ro o con pane alla fine di questo periodo di prova. 

Se si tratta di forma lieve, si aspetta di aver fatto queste osservazioni pri- 
ma di iniziare la cura insulinica; se la forma è di una certa gravità e in ogni 
modo se vi è chetonuria, la cura iusulimica si può iniziare subito. 

Poichè l'equivalente di zucchero di una unità di insulina è variatile 
fra 3,22 e 1,9, a seconda che la dieta sia scarsa o ricca di proteine, conviene 
cominciare la cura insulinica con gradualità e partire da dosi tanto più pic- 
cole quanto più lieve è la forma diabetica. Nella grande maggioranza dei 
casi ogni 1,5-2 gr. di zucchero presente nelle urine richiede una unità di 
insulina. Per ogni 3 gr. di idrati di carbonio alimentari spesso è PULA, 
una unità di insulina. 


Raggiunta la aglicosuria, la sorveglianza del malato deve essere più x è 


diligente, così da sorprendere i più lievi sintomi della ipoglicemia; si dovrà 
diminuire il numero delle unità di insulina appena questa si manifestasse; 
se però nella dieta non fosse stata ancora raggiunta la giusta razione di 1dra- 
ti di carbonio, anzichè diminuire le unità di insulina, occorre aumentare gli 
idrati di carbonio. 

L'esperienza insegna che la interposizione di una giornata di digiuno 0 
di verdure o meglio di sola frutta nella quale il numero delle unità di insu- 
lina deve necessariamente essere ridotto in relazione alla mutata dieta, è uti- 
lissima allo scopo di migliorare la tolleranza degli idrati di carbonio e a vin- 
cere una acidosi che occorra dominare subito. 

Questo trattamento terapeutico giù dopo una ventina di giorni, nei no- 
stro malato, ha dato buoni risultati regolarizzando il metabolismo e special- 
mente quello carboidrato, in una misura molto vicina alla norma senza 
avere bisogno di ricorrere ad alte dosi insuliniche. 

Il miglioramento ottenuto e la modificazione della dieta hanno bene- 
ficamente influito sul processo cancrenoso. 

Ne fanno fede vari tracciati oscillografici che vengono proiettati e illu- 
strati in sala a complemento dei dati clinici riferiti. Un episodio interes- 
sante viene notato sul decorso dell’affezione: una intercorrente tonsillite 
ha per alcuni giorni peggiorato il metabolismo, come è dimostrato da alcuni 
tracciati riferentisi alla cura glicemico-glicosurica prima, durante e dopo 
l'episodio infettivo. 

Sembra che le infezioni provochino insulino-resistenza. A tale propo- 
sito vien fatto di porre la questione della provenienza del glucosio. 

Le proteine hanno certamente una notevole importanza per la forma- 
zione del glucosio. Esse contengono il 52% di C. nella loro molecola ed è 
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quindi possibile che una parie del glucosio urinario provenga dal metabol:- 
smo delle proteine somatiche. 

Nei popoli artici la maggior parte, e forse la massima parte, della 
energia calorifica alimentare proviene dalla proteine e dai grassi, nella die- 
ta gli idrati di carbonio sono circa 10 grammi. Il glucosio in questi popoli 
deve necessariamente provenire dunque dalla proteine e dai grassi. 

Il quesito diagnostico per il caso in esame richiederebbe una precisa- 
zione: siamo dunque di fronte a una diabete pancreatico? o è wn disturbo 
del ricambio dovuto a lesione nervosa consecutiva al trauma ? 

Sulla patogenesi del diabete ancora si discute vivamente: praticamente 
si può ritenere che tutto ciò che cede all'uso della insulina è da ritenere 
dovuto a deficienze dell'azione della insulina endogena. 

Nella forma di diabete giovanile, detto anche diabete magro e con- 
suntivo 0 astenico ed ipoteso, l'insufficienza insulare assoluta primaria è dai 
più ammessa e pacifica: è in tali forme che si osserva infatti la massima effi- 
cacia della cura insulinica. 

Nella forma di diabete negli adulti Schmidt pensa ad una iperfun- 
zione surrenale, e forse anche ipofisaria, primitiva con insufficienza insu- 
lare secondaria almeno inizialmente relativa. 

Il precedente traumatico può farci nel nostro caso pensare a una for- 
ma di diabete ipofisario da trauma ? 

Nella storia clinica c'è al principio poliuria, ma non sappiamo se fu 
insipida o mellita. Ricerche di alcuni AA. sui centri del ricambio dello 
zucchero e dell'acqua parlerebbero per una azione specifica di questi centri 
e preciserebbero nel tuber cinereum il centro della poliuria e nel nucleo para- 
ventricolare quello della glicosuria. Inoltre le ricerche di Lucke, di Houssay, 
di Anselmino e Hoffman parlano per un ormone contra insulare, diabeto- 
geno o del ricambio glucidico. 

Secondo i due ultimi AA. l'ormone che opera sul ricambio glucidico 
e sulla chetosi sarebbe la causa del diabete; si troverebbe nelle urine dei 
diabetici. 

Comunque rimane per certo che la funzione insulare è in causa, sia 
direttamente, sia indirettamente, e che la terapia insulinica rappresenta per 
il diabete mellito, sia pure in via sostitutiva, uno dei più grandi acquisti 
della terapia umana. 

Nel malato di cui fu discussa la forma, si può pensare non dipen- 
dente da diabete da forma arteritica e la conseguente cangrena. 

La forma arteritica può aver rapporto in parte anche con la frattura 
esposta degli arti inferiori, che può avere alterato lo stato dei vasi. Un rap- 
porto col trauma dalla forma diabetica dato il suo graduale peggioramento, 
sembra meno facile ad ammettersi. 

Si accenna alla terapia della forma cangrenosa e arteritica. 


OSPEDALE MILITARE DI PADOVA 


Sopra alcune latenze clinico- radiologiche del polmone 


Conferenza del Prof. Pietro Perona, Incaricato di Radiologia 
della R. Università di Padova, agli ufficiali medici del Presidio militare. 


Confesso di sentirmi veramente lusingato, direi quasi confuso, dal gesto 
che ha voluto compiere il Sig. Direttore di Sanità portandosi fra noi; del che 
provo vivo il desiderio di esprimerGli la mia gratitudine. Non so se la mia 
modesta fatica sarà pari alla Sua attesa e soprattutto degna di tanta conside- 
razione. Questa simpatica riunione di cui ha voluto farmi partecipe il Sig. Co- 
lonnello, che io vivamente ringrazio, raccoglie Colleghi di così provato valore 
ed esperienza, che sarebbe vera presunzione da parte mia se mi illudessi di 
dire cose nuove. Per questo, l'invito che mi è giunto altrettanto inatteso 
quanto gradito, mi ha lasciato alquanto perplesso di fronte ad un compito 
che non mi sembrava di facile attuazione. 

Prima di iniziare credo quindi opportuno di scusarmi e giustificare l’ac- 
cettazione di un incarico così grave per le mie forze, col desiderio di coordi- 
nare e, direi, di sintonizzare fra di loro alcune nostre cognizioni clinico - ra- 
diologiche nel campo dell'apparato respiratorio. Il tema è vasto, e poichè il 
tempo non permette di svilupparlo in tutti i suoi dettagli, mi limiterò a toc: 
care con una rapida corsa quegli argomenti che, secondo me, hanno un mag- 
giore interesse non solo in Medicina, ma anche e soprattutto in Medicina 
Militare. 

Dire che la Radiologia dell'apparato respiratorio è analisi delle condi- 
zioni anatomo patologiche polmonari non sarebbe dire tutto. Effettivamente 
lo studio funzionale è qui meno redditizio che nelle indagini sul tubo dige- 
rente; ma non per questo è meno utile: basterà del resto ricordare, per per- 
suadersene, oltre alle abituali manovre respiratorie, le prove funzionali cir- 
colatorie, le quali hanno nel polmone una spia di non trascurabile impor- 
tanza che proprio in questi giorni si tende a valorizzare. 

Esistono dunque nello studio del polmone, numerose possibilità di giun- 
gere a diagnosi differenziali valendoci di un mezzo naturale di contrasto 
qual'è l'aria, ed in base all'aspetto delle ombre patologiche, al loro numero, 
densità, forma, distribuzione ed a tanti altri caratteri che qui è inutile enu- 
merare. E dovremmo anzi aggiungere che in base appunto ai peculiari aspetti 
dei processi, la Radiologia, soprattutto nel campo delle forme specifiche, va 
oltre a quello che sembrerebbe la sua mèta naturale: la diagnosi; va oltre 
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ed assume spesso una funzione eminentemente prognostica, funzione che le 
deriva dal giudizio stesso sulla natura e sugli aspetti delle lesioni segnalate. 

Ma, diciamolo pure, non sempre la diagnosi viene rapida e decisa; 
l'esame del polmone ha anch'esso, come in tutti gli altri campi, il rovescio 
della sua medaglia. Talvolta è la natura stessa delle ombre patologiche che 
richiede al radiologo tutti gli accorgimenti di tecnica e le sottili distinzioni 
diagnostiche; ma non di rado è l'apparente sconcordanza fra gli elementi 
clinici raccolti ed il silenzio assoluto del quadro radiologico. Anche qui, sia 
detto una volta per sempre, non dobbiamo attenderci in ogni caso il soc- 
corso incondizionato della radiologia; il suggello di questa ai nostri sospetti 
clinici può mancare ed il radiologo come il medico devono pure darsene 
ragione. E sono proprio queste le contingenze che dimostrano agli increduli 
come ai fanatici della radiologia quanto necessaria sia la collaborazione fra 
medico e radiologo. 

E qui è bene siano fissati i cardini della questione: di fronte ad un 
quadro clinico sicuro, noi possiamo avere: 

1) una latenza radiologica assoluta; 
2) una latenza radiologica relativa. 

La prima evenienza è fortunatamente rara, ma non rarissima. Si tratta 
per lo più, di lesioni che, per la loro sede, gli apici, possono essere facilmente 
individuate anche quando la reazione essudativa avvertita dalle caratteristiche 
anomalie di respiro non è tale ancora da tradursi in tenui ombre persistenti. 

Nè va escluso che tali fenomeni acustici siano ulteriormente favoriti da 
una localizzazione superficiale, della flogosi reattiva; e ciò io penso in quanto 
su buoni radiogrammi si riesce spesso a dimostrare perfino un aspetto del- 
l'apice da me chiamato « granuloso » # quale ha esattamente un equivalente 
nel respiro granuloso che a sua volta (secondo l’esperienza clinica) non è 
ancora l’espressione di uno stadio essudativo. 

Comunque il valore del reperto radiologico negativo in questi casi non 
può sfuggire a quanti hanno l'abitudine di seguire i loro pazienti; è una pro- 
gnosi fausta che la radiologia pone e che gli avvenimenti difficilmente riu- 
sciranno a smentire. 

Le latenze radiologiche relative 0 pseudo latenze, che noi dobbiamo in- 
tendere nel senso di latenze del tipo di lesione, ma non nel senso di natura 
del processo, sono forse più numero-e e si riferiscono per lo più alle forma- 
zioni cavitarie. 

Pare strano, ma è un fatto che nel passato recente si parlava volentieri 
e con una certa sorpresa di caverne messe in evidenza solo dal pneumotorace. 
Era in fondo una confessione delle nostre deficenze tecniche le quali ci vie- 
tavano di mettere nel suo giusto fuoco una diagnosi di tubercolosi polmonare, 
Purtroppo è una realtà pressochè quotidiana, per chi è abituato a vedere 
numerosi toraci, il constatare come ad un reperto acustico inconfondibile non 
corrisponda în cgni caso un equivalente cavitario sul radiogramma; ma ciò 
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va imputato esclusivamente a due fattori che, associati, aggravano singolar- 
mente l’errore radiografico; e cioè, da un lato, alla presenza di ombre pato- 
logiche che mascherano la tipica trasparenza della caverna e dall'altro allo 
scarso sviluppo od all'orientamento della caverna stessa. 

In questi casi sono necessarie le proiezioni oblique e meglio ancora le 
proiezioni decentrate da me proposte fin dal congresso di Parma. E qui io 
richiamo particolarmente l’attenzione di quanti dei presenti sono radiologi. 
Mi rivolgo a loro per domandare se non hanno mai avuto la ventura di no- 
tare che molte delle caverne esaminate allo schermo fluoroscopico assumono 
caratteri diversi a seconda delle posizioni in cui si trova l'ampolla; si giunge 


Fig. 1 


così per tentativi ad un optimum in cui gli aspetti della formazione cavitaria 
sono netti e caratteristici; e non sempre queste favorevoli condizioni di visi- 
bilità sono date da un fascio diretto rispetto al focolaio; anzi frequentemente 
esse si realizzano proprio quando l'ampolla è scentrata e viene quindi uti- 
lizzato il fascio divergente; questo è il motivo che mi ha spinto ad adottare 
dopo vari tentativi un fascio obliquo nelle quattro direzioni opposte in tutti 
quei casi in cul, necessità inderogabili concigliano di cercare e localizzare le 
immagini cavitarie. Con questo metodo di esame due sono i risultati che si 
ottengono, restando il paziente nella posizione dorso - ventre: da un lato 
avremo un effettivo spostamento nei rapporti delle ombre situate a profon- 
dità diverse, e dall'altro con. ‘eguiremo una maggiore deformazione od una 
correzione di tutte le immagini situate profondamente; tali effetti, di ordine 
fisico, saranno tanto più evidenti quanto maggiore è la distanza delle imma- 
gini dal film e la loro vicinanza quindi all'ampolla. Per cui, quasi senza 
eccezione, sarà dimostrabile una caverna, sia che questa venga mascherata, 
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nelle solite proiezioni, da ombre patologiche, sia che per cause topografiche 
o di sviluppo si renda necessaria una modificazione della sua immagine di 
proiezione. ° 

Così nel radiogramma 1° eseguito nella solita proiezione si nota nella 
sottoclaveare D. un gruppetto di addensamenti parenchimali e superiormente 
un'ombra arcuata, discontinua di varia densità; essa sembrerebbe di dubbia 
origine pleuro fibrosa, mentre nel radiogramma cranio dorso - ventre con 
inclinazione di 15° (fig. 2) si profilano in questa regione tre micro caverne 
delimitate dall’anello di reazione. In un altro caso invece il processo bronco- 


Fig. 2. 


pneumonico caseoso è generalizzato; il radiogramma normale non ci dimo- 
stra nulla di concreto (fig. 3-a) mentre una proiezione decentrata come la 
precedente ci fa apparire una serie di escavazioni parailari a D. (fig. 3-b). 

Questi esempi sono sufficienti a confermare che la latenza radiologica 
delle caverne è subordinata alla tecnica di esame. L' adozione costante di 
questa non è certo raccomandabile per il dispendio cui si va incontro; s'im- 
pone invece in tutti i pazienti nei quali la ricerca di una caverna ha un’im- 
portanza decisiva. Così nei casi di emoftoe imponente allo scopo di provo- 
care un intervento pneumotoracico. 

Il pneumotorace di necessità implica sempre per il radiologo una gra- 
vissima responsabilità, perchè del responso suo e soprattutto di questo, si vale 
il medico per decidere dell'intervento. Ora è a tutti noto quanto sia eccezio- 
nale l'unilateralità di un processo specifico la cui insorgenza non è recente; 
questa evenienza rende particolarmente delicata l’opera nostra perchè non 
è dallo sviluppo delle lesioni che si può desumere l'origine della emorragia, 
quanto invece dai caratteri delle lesioni stesse. In tali condizioni è evidente 
che la localizzazione di una caverna può fornire un orientamento spesso de- 
cisivo per la scelta del polmone da collassare. 
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Sgombrato così il campo di queste poche considerazioni che si riferi- 
scono a latenze radiologiche, rivolgiamo ora la nostra attenzione alle nume- 
rosc € varie contingenze in cui clinica soltanto è la latenza. 


E qui è bene ci intendiamo sul significato di questa. 

Dai più nella latenza clinica si vorrebbe comprendere l'assenza di tutti 
quegli elementi che logicamente coordinati ci conducono ad una diagnosi: 
questi grossolanamente noi possiamo dividere in tre gruppi: 


I) notizie anamnestiche prossime e lontane; 
2) rilievi fisici; 
3) ricerche di laboratorio. 

Fra le prime va compresa la sintomatologia che «pesso assume un vaiore 
decisivo ma che non di rado ha caratteri così comuni a tanti processi da per- 
dere tutto il suo peso. Se poi dalla pratica professionale abituale ci traspor- 
tiamo nel campo militare, nuove difficoltà insorgono ed in rapporto alla vita 
particolare del soldato e spesso in relazione agli interessi contrastanti fra esa- 
minato ed esaminatore, per cui quest'ultimo assume in fondo la veste di un 
medico fiscale. Ed allora in tali condizioni è l'esame fisico che costituisce la 
chiave di volta nella soluzione del problema diagnostico. Può que:to da solo 
orientarci in ogni caso € condurci a conclustoni definitive ? Evidentemente 
no. Esiste una serie di lesioni polmonari che si può dire praticamente silente 
anche di fronte ai più fini accorgimenti della semeiotica medica. Elencarle 
tutte e passarle ad una ad una in rassegna, sarebbe còmpito troppo lungo e 
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non rispondente agli scopi che mi sono prefisso di toccare cioè argomenti 
interessanti in modo particolare la medicina militare. E per questo ritengo 
di dover senz'altro escludere le forme neoplastiche primitive e secondarie, 
non fosse altro perchè le loro manifestazioni sono eccezionali nell'età com- 
presa fra i 18 ed 1 30 anni. In questi giovani si ha tendenza di inquadrare 
molti dei disturbi respiratori (come pure le non frequenti manifestazioni feb- 
brili di natura criptogenetica) in forme specifiche; ed a ciò siamo indotti dal 
nostro abito mentale, che solo în parte deriva dalla nostra esperienza e che 
in fondo costituisce la naturale reazione alla tendenza opposta dominante 
venti anni or sono nella quale un ottimismo inverosimile svalutava persino 
i fatti obbiettivi di una certa importanza. E questa tendenza da cui è per- 
meata tutta la medicina può esser giusta a patto che non cada nella esagera- 
zione opposta. 

In altre parole, se è bene cautelarci nei confronti della tubercolo:1, per 
le molteplici manifestazioni sotto le quali si presenta, prudenza vuole che 
non siano perdute di vista tante altre cause che pure possono dar luogo ad 
una fenomenologia analoga. 

Ed ora quali sono i mezzi di cui la medicina dispone per appurare i 
sospetti di specificità nell'apparato respiratorio ? 

Lascio da parte naturalmente alcuni mezzi di laboratorio efficacissimi 
nella diagnosi di natura di una lesione tubercolare; ma non posso passare 
sotto «ilenzio la cutireazione che, sotto certi aspetti non mi sembra sempre 
raccomandabile e che secondo qualche autorevole A. si vorrebbe generaliz- 
zare anche nelle masse al fine di giungere alla diagnosi precoce della tuber- 
colosi. A parte il dubbio che non si può fare a meno di esprimere sulla co- 
stanza nella specificità della reazione, resta qui sempre un altro problema 
da risolvere. Ammesso pure che di fronte ad una reazione positiva esista una 
lesione specifica, è questa in atto oppure spenta ? Interessa questa gli organi 
addominali od il torace? Ha colpito il sistema linfatico 0 già si è estesa alla 
pleure od ai polmoni? La differenza qui è sostanziabile ed a queste doman- 
de, non può rispondere la cutireazione, la quale si appalesa solo come un 
utile sussidio; il problema così impostato non può essere affrontato e risolto 
che con la collaborazione della radiologia. 

Fra le forme che, salvo casi eccezionali, sfuggono costantemente alla 
indagine clinica noi dobbiamo ricordare alcune lesioni pleuriche e polmo- 
nari; fra le lesioni polmonari che l'esame fisico riesce a diagnosticare od a 
sospettare vanno anche tenuti presenti i processi spenti che da soli richiede- 
rebbero una lunga trattazione, specie nel campo militore. 

La eventualità di lesioni pleuriche o di loro esiti è molto spesso tenuta 
in scarsa considerazione; direi meglio se affermassi che di fronte ad una rea- 
zione febbrile notevole molte volte il medico non pensa ad una pleurite ati- 
pica anche se qualche segno subbiettivo lo orienta in quella direzione. Egli 
non pensa perchè non avverte nessun sfregamento pleurico ed i lembi pol. 
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monari della base conservano la loro espansibilità; ben poche volte egli con- 
duce una ricerca sistematica lungo le scissure che gli valga almeno per av- 
vertire lo smorzamento del suono percussorio per un brevissimo spazio, od 
uri gruppetto di rantoli reattivi od un qualsiasi altro piccolo segno che ne 
richiami l’attenzione. 

Eppure la scissurite è frequente, ed è frequente tanto nei bamtini quanto 
negli adulti; e la sua diagnosi, per quei pochi e molto vaghi elementi che 
conosciamo, è alla portata del medico solo per formularne il sospetto. Fra 
le localizzazioni più frequenti e più alla portata dei nostri mezzi fisici, va 
ricordata la pleurite della scissura mediana che radiologicamente st presenta 


Fig. 4-4 Fig. 4-5 


come una piccola fascia densa e trasversale all'altezza della IV costa, spesso 
con margine inferiore arrotondato (fig. 4-a) e che in proiezione laterale arriva 
fino all'incrocio della grande scissura inferiore quasi sempre lievemente 
ispessita per un breve tratto (fig. 4-b). Non minore importanza per quanto 
poco frequenti, hanno le scissuriti della pala inferiore che persistendo a lun- 
go, danno facilmente luogo ad un versamento della grande cavità; comun- 
que possono rimanere isolate e la loro sede è talvolta così lontana che rara- 
mente sono sospettate; l'esame radiologico in D. V. dimostra una zona for- 
temente velata e situata superiormente alla base; essa ha la tipica direzione 
della pala inferiore e cioè dall'alto al basso, dalla regione dorsale alla ventrale 
e dall'esterno verso l'interno; in genere solo il seno costo diaframmatico la- 
terale ed una piccola gona soprastante apparono tras parenti ( fig. 5-2); € e que- 
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sta è una caratteristica che non va dimenticata in quanto si distingue dai 
quadro dei comuni versamenti della grande cavità in cui si ha una velatura 
od un opacamento di tutta la base. Se poi osserviamo il paziente in latero 
laterale (fig. 5-b), allora si appalesa in pieno la pala inferiore fortemente 
ispessita e mascherata anteriormente e dorsalmente da un polmone perfet: 
tamente normale; ciò che giustifica l'assenza di elementi fisici concreti in 
questi malati. 

Così anche le pale superiori possono presentare un quadro pressochè 
analogo (fig. 6), per quanto la direzione e l'ampiezza dell’opacamento mu- 


Fig. 5-4 Fig. 5-6 


tino în rapporto alla regione della scissura interessata ed allo sviluppo della 
scissurite. Cosicchè è lecito attendersi le immagini più varie nelle quali però 
è caratteristica fondamentale la presenza di ombre nastriformi. 

Ma anche il mediastino che pure sembra di facile studio, quante volte 
sfugge all’indagine del medico! Non voglio fare accuse di esami negligenti, 
accuse troppo facili per chi dispone di altri mezzi di controllo. I suoni che 
st rilevano nella regione parasternale sono apo soggetti a variazioni da 
cause diverse e spesso inspiegabili perchè le loro eventuali modificazioni ab- 
biano un equivalente nella regione paramediastinica; basta del resto ricorda- 
re quanto frequente sia il sospetto, non confermato poi dall'esame radiolo. 
gico, di una ectasia aortica o d'infiltrazione mediastinica per persuadersene. 
Orbene è ovvio che in tali condizioni una pleurite mediastinica, non importa 
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se ante riore 0 posteriore, non sia sempre dimostrabile coi mezzi della comune 
semeiotica. Eppure essa ha un quadro radiologico chiaro che grossolanamen- 
te corrisponde ad un'ombra nastriforme paramediastinica, omogenea, a mar- 
gini regolari raramente confondibili con un processo mediastinico atipico. 
Ora se tale è la situazione nei confronti di una lesione ad andamento acuto 
o subacuto, cosa dobbiamo dire dei loro esiti? eppure questi, data la natura 


l'ig. 6. 


per lo più specifica ed il terreno sul quale si sono sviluppati, hanno la loro 
importanza specie nella medicina militare; ed essa è tanto maggiore in quan- 
to non di rado l'anamnesi è muta, non per volontà del paziente, quanto in- 
vece per lo scarso valore della sintomatologia che spesso si accompagna al- 
l’esplodere della malattia ed al suo decorso. Oserei dire che anche qui, come 
per altri organi, il radiologo procedendo nel suo esame va non di rado risve- 
gliando nel paziente ricordi di sofferenze lontane o recenti in sede diversa 
da quella per la quale era stato richiesto l'esame. 

Gli esiti dal punto di vista radiologico, ricordano sostanzialmente il 
quadro delle manifestazioni acute con delle varianti in minus che possono 
essere più o meno evidenti; il che si spiega per le caratteristiche stesse del 
processo il quale, in fondo si comporta come un versamento saccato in cui la 
lunga permanenza dell'essudato prima del suo assorbimento dà luogo a 
precipitazione di fibrina ed alla sua successiva organizzazione. Ciò che si tra- 
duce in una persistenza dell'ombra (per quanto meno omoge nea) ridotta ie 
a margini più irregolari per gli inevitabili proc essi di retrazione; que sti anz 
si obbiettivano sopratutto nella pleurite mediastinica che, se anteriore, sui 
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dar luogo a trazione della trachea e perfino a deformazione e riduzione del 
suo lume. Evenienza quest’ultima fortunatamente rara e per lo più associata 
a processi cronici fibrosi del polmone. 

Stabilita così l'importanza decisiva della radiologia nella diagnostica 
delle pleuriti scissurali e mediastiniche, resta da affrontare un altro lato del 
problema che si riferisce alla natura del processo ed alle sue valutazioni agli 
effetti del servizio militare; e su tale questione va lasciata la più ampia li 
bertà alla clinica ed ai mezzi di laboratorio di cui dispone. Un chiarimento 
però to credo si possa fare nei confronti del setto mediano. Si sostiene da 
una parte autorevole di Radiologi che anche in condizioni normali il setto 
mediano è visibile sotto forma di una linea capillare (fig. 7). 

Confesso che non condivido tale pensiero e fortunatamente mi sento 
in buona compagnia. 

Le ragioni portate dai primi sono le seguenti : 


Fig. 7. 
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1. — Il setto è visibile anche se normale perchè i due foglietti pleu- 
rici sono presi d’infilata e quindi proiettano col loro spessore una sottile om- 


bra sul torace. 

2. -— Tale fatto è confermato da 
una esperienza con la quale si dimostra 
che un frammento di foglietto pleurico 
fortemente disteso fra due sugheri e ra- 
diografato d’infilata lascia sul radiogram- 
ma una linea identica alla precedente. 

3. — Si è infine rilevato in 
un'alta percentuale di normaii la linea 
capillare evidentissima. 

Queste premesse non mi sembra 
possano far pendere decisamente la bi- 
lancia in favore dei loro sostenitori, e ciò 
per un'infinità di ragioni. Noi sappiamo 
che 1 piani dei due polmoni in corrispon- 
denza del setto non hanno un andamento 
perfettamente orizzontale, ma che verso 
la regione centrale formano una lieve gib- 
bosità superiore che difficilmente si met- 
te in evidenza sui radiogrammi; ciò che 
conferma come l'aderenza fra le due fac- 
ce polmonari sia così perfetta da eliminare 
qualsiasi possibilità di differenziare i fo- 
glietti pleurici; e questi, notisi bene, sono 
così uniti al polmone da formare con que- 
sto un tutto inscindibile. 

L'esperimento poi del frammento 
pleurico francamente non può essere pro- 
bativo perchè altre sono le condizioni am- 
bientali e quindi fisiche in cui si è com- 
piuto; adottando la stessa tecnica ho po- 
tuto dimostrare sopra un unico radiogram- 


Fig. 7-bis 
1. Foglietto di carta preso d’infilata. - 2. Fo- 
glietto pleurici come sopra - 3. Filo di co- 
tone - 4. Filo di lana. 


ma che col foglietto pleurico lasciano la loro ombra anche fili vegetali ed 
animali e sottilissimi fogli di carta presi d’infilata i quali radiografati col 
torace sfuggono poi alle più sottili indagini. 

La terza argomentazione infine, non può venire presa in seria consi- 
derazione; questi soggetti normali, in base a quali criteri sono ritenuti tali, 
quando è così difficile trovare un torace perfettamente normale ? 

Le notizie anamnessiche, abbiamo visto quanto valore assumano nei 
confronti di tante lesioni a decorso obsoleto; e poi questa linea capillare co- 
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me possiamo noi giudicarla tale? Qui è questione di valutazione soggettiva 
varialile da osservatore ad osservatore ed anche da caso a caso; e questa specie 
d'incertezza è talora così sentita da suggerire un termine di nuovo conio « li- 
nea subcapillare » il quale non è certo fatto per mettere l'accordo definitivo 
fra le due tendenze. Orbene se noi passiamo in rivista molte di queste linee 
scissurali, vediamo che vari sono i gradini attraverso i quali st giunge dalle 
linee sottilissime ai forti ispessimenti; e tali progressioni hanno pure un si- 
gnificato patologico, ammesso il quale non è più concepibile una divisione 
fra linee normali e patologiche. Ricorderò ancora che non è infrequente il 
rilievo di una linea scissurale completa in cui solo la porzione mediale, o 


Fig. 8-a Fig. 8-5 


esterna o centrale appaiono più ispessite; e che una linea scissurale ispessita 
(fig. 8-a) associata u velatura pleurica, può più tardi (a breve distanza, dalla 
fase acuta o subacuta) rivedersi sotto l'aspetto di una linea capillare (fig. 8-5). 

Ciò stabilito, quale valore dobbiamo noi dare a questo quadro radiolo- 
gico ? Innegabilmente la linea capillare e subcapillare si trova frequentemen- 
te associata ad altre lesioni di ben diversa entità; ed allora la sua presenza 
non viene sostanzialmente a mutare il giudizio che dal punto di vista me- 
dico fiscale o medico soltanto si dovrebbe emettere. In molti casi però essa 
è la sola spia di una anomalia in uno specchio perfettamente terso; risultato 
questo da me avuto in vari scolari di Padova (nelle mie ricerche sulla var- 
tella radiologica) nei quali, per la verità, esisteva una serie di episodi influen- 
zati o febbrili di breve durata. 

Ed ecco che, vista la questione sotto questa nuova luce, la risposta «al 
quesito proposto è ben diversa. Ammessa cioè la facilità ad ammalarsi della 
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scissura mediana ed a risentire gli stimoli della regione ilare per 1 suoi stessi 
rapporti con questa, ne consegue che la reazione della scissura può essere 
anche secondaria ad un processo acuto 0 subacuto-aspecifico allo stesso modo 
che è dato di trovare calcificazioni polmonari non tubercolari. Dal che sorge 
una illazione e che cioè la visibilità della linea capillare in un polmone ra- 
diologicamente normale, può avere scarso valore agli effetti fiscali militari, 
non perchè è da ritenersi normale ma perchè può essere la spia di una rea- 
zione ad un pregresso processo non tubercolare. Va da sè che la valutazione 
è ben diversa quando in sedi vicine o lontane l'esame radiologico dimostra 
una lesione parenchimale. 


* * * 


Le lesioni parenchimali che facilmente sfuggono alla indagine fisica 
noti sono poche e fra queste non di rado vanno ricordati perfino i processi 
evolutivi sia per la loro localizzazione come per concause varie inerenti a 
condizioni particolari dell'apparato respiratorio. 

Per quel che si riferisce alla miliare acuta, ho già richiamato altra volta 
l'attenzione dei medici e su questa intendo oggi insistere anche se la brevi- 
tà del tempo non mi consente di dilungarmi come vorrei. E' una forma che 
va costantemente tenuta presente perchè non risparmia nessuna età e pe 
sopratutto miete con larghezza le sue vittime fra la gioventù; e qui il : 
decorso, tumultuoso € generalmente mortale nei bambini, subisce delle va- 
riazioni anche sensibilissime: l’iperpiressia, la cianosi, la dispnea, tutti quei 
segni insomma che sono propri di una bacillemia, si presentano talvolta così 
attemuati che si è ben lontani da quella sintomatologia de molti ancora rite- 
muta classica. 

Date tali premesse è in- 
tuitiva in questi processi la 
necessità di elementi concreti 
raccolti da un esame fisico ac- 
curato. Orbene. se vi è un 
esame toracico negativo, que- 
sto noi lo possiamo trovare con 
grande frequenza nella miliare 
per la stessa natura del proces- 
s0; poche volte l'ascoltazione 
avverte in queste forme la pre- 
senza di vaghi rumori non 
sempre identificabili con fatti 
essudativi, ed a nulla appro- 
dano la percussione e lo studio 
del fremito vocale tattile per- Fig. 9 


2 — Giornale di medicina militare. 
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chè agli alveoli invasi supplisce un certo grado di enfisema degli alveoli nor- 
mali. E ciò, sia detto per incidenza, costituisce una delle cause per cui all’esa- 
me radioscopico l'invasione miliare del poimone sfugge con enorme frequenza. 

Eppure il quadro radiografico della miliare è uno dei più classici (fig. 9): 
tutto l'ambito respiratorio appare punteggiato da ombre piccolissime, dense, 
quasi rotondeggianti, a margini netti; esse appaiono per lo più in maggior 
numero ai lobi superiori pur conservando un netto distacco le une dalle altre. 
Io non mi soffermo a considerazioni sulla genesi della miliare, sulle vie di 
propagazione o sulle probatili cause che favoriscono tale particolare distri- 
buzione nel polmone; sono questi argomenti a tutti noti e che devono essere 
conosciuti dal radiologo in quanto lo illuminano nella interpretazione di de- 
terminati fenomeni. Ricorderò ancora che il quadro clinico della miliare è 
singolarmente più complesso ed incerto di quanto io non abbia accennato per 
la frequenza con cui l'infezione può avere un andamento assolutamente api- 
retico (miliare cronica 0 lobulare) o presentare brevi poussées febbrili con 
localizzazioni nuove di tipo distrettuale (miliare discreta). Ognuna di quest: 
forme ha naturalmente un quadro radiologico proprio, non sempre di facile 
interpretazione, ma comunque tale da portare un deciso contributo all'esame 
clinico anche se questo non è del tutto muto, per la concomitanza di lesioni 
evolutive. 


Fig. 10. 


L'argomento della miliare è così vasto sia per le molteplici manijesta- 
zioni clinico radiologiche sia per le nuove concezioni che intorno a questo 
sorgono e si sviluppano, che meriterebbe da solo l'onore di una trattazione. 

Comunque i suoi multiformi aspetti andavano ricordati sopratutto per 
la profonda, sostanziale differenza esistente fra i quadri clinici per lo più 
silenti ed i quadri radiologici così dimostrativi. 
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* * * 


Altra forma che merita la nostra attenzione è l’infiltrato precoce. Se- 
gnalato dapprima dagli A.A. francesi e studiato successivamente da Assman 
e Redeker, alcuni suoi peculiari caratteri vennero recentemente chiariti dal 
nostro Lupo. Costituito da un'area d'infiltrazione massiva (fig. 10) spesso 
finemente granulosa, esso si trova con frequenza 1n un polmone perfetta- 
mente normale; non sempre sono dimostrabili focolai parenchimali perifo- 
cali, mentre frequenti sono le zone centrali di caseificazione il cui rammol- 
limento segna fatalmente la formazione di una caverna. L'infiltrato precoce 
può però regredire e dar luogo ad una reazione fibrosa. 

Sulle sue origini, come pure sulle origini degli infiltrati satelliti, la d1- 
scussione ferve tutt'ora. Secondo Assman l'infezione acrogena non dovrebbe 
essere messa in dubbio, mentre sarebbe da escludere una origine diretta del- 
l'infiltrato dal focolaio primario. Più di un A. anzi penserebbe che l'infil- 
trato segni l'inizio della tubercolosi terziaria e che le localizzazioni apicali 
sono spesso ad esso secondarie. 

Senza volerci addentrare nella comple:sa questione, basterà comunque 
obbiettare che queste argomentazioni non sono fino ad oggi documentate a 
sufficienza dal materiale anatomico e che in più di un caso nulla vieta di 
pensare che il focolaio primario sia mascherato dall'infiltrato a cui può aver 
dato origine. 

La sede di questa nuova entità non è solo nelle sottoclaveari; con al- 
trettanta frequenza si ha forse un quadro identico nelle paranlari o nelle re- 
gioni ascellari; anche i suoi caratteri peculiari non sono sempre costanti; più 
di una volta l'ombra non è rotondeggiante e la regolarità dei contorni man- 
ca. Purtroppo le sue manifestazioni subbiettive sono per lo più insignifican- 
ti; tanto è vero che qualche volta l'infiltrato è stato visto per caso. E' quindi 
naturale che il paziente ricorra in genere al medico solo perchè l’emoftoe 
(frequente nello stadio di rammollimento cascoso) l'ha colto improvvisamen- 
te in pieno benessere. Orbene, l'esame fisico di questi pazienti, è bene ricor- 
darlo, solo eccezionalmente rivela qualche anomalia: manca per lo più la 
possibilità di una localizzazione percussoria e non sempre i focolai essuda- 
tivi perifocali sono avvertiti. In queste condizioni la questione diagnostica 
diventa particolarmente delicata e la sua importanza non può sfuggire al 
medico militare che si trova eternamente di fronte al duplice problema della 
sincerità del paziente e della natura ed entità della iesione. Se poi un dub- 
bio permane in chi esamina, non di rado scompare di fronte al rilievo di 
una iperemia al retrobocca alla quale troppe volte si è soliti attribuire l’ori- 
gine di qualche sputo ematico senza la conferma radiologica. 

Putroppo tali soluzioni diagnostiche alle quali contribuisce, complice 
involontario, il reperto del laringologo, dimostrano come sia spesso assoluta 
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la latenza clinica dell'infiltrato e quanto grave la responsabilità di chi rinun- 
zia al sussidio della radiologia. 


* * * 


Se queste sono le due forme classiche nelle quali i mezzi semetotici di 
cui disponiamo non si trovano sempre a loro agio, anche nei processi bron- 
copneumonici si può dire esista una specie di latenza clinica nel senso che 
se una diagnosi è fatta in precedenza con una accurata indagine fisica, solo 
la radiologia è in grado di stabilire la vera entità del processo, e col tipo 
delle lesioni, le tappe successive che lo caratterizzano. In altre parole, anche 
nelle lesioni più banali, molte sono le cause estrinseche ed intrinseche al pro- 
cesso che concorrono a mascherarne gli aspetti e lo sviluppo di jronte al 
l'indagine fisica più accurata. E di tali cause dovrebbe in ogni caso ricor- 
dursi il medico pratico od il medico fiscale per ricorrere con maggior fiducia 
alla radiologia come mezzo indispensabile al suo esame clinico. Oserei per- 
fino dire che tale pratica Io condurrebbe in più di una occasione a constatare 
che la radiologia svela il vero quadro della tubercolosi e che l'esame fisico 
diventa a sua volta un utile complemento per le relative interpretazioni. Non 
dobbiamo infatti dimenticare che abitualmente nello stesso paziente la tu- 
bercolosi polmonare si presenta nelle sue varie forme; essudativa, cascosa, fr- 
brosa e talora ulcerativa; il prevalere di un tipo potrà dare una impronta 
sua caratteristica alla malattia ed al suo decorso, mascherando talora le altre 
forme. Ma la questione non va esaminata sotto questa luce soltanto: è noto 
che li caseosi e la fibrosi non hanno precisi equivalenti fisico clinici e che per 
lo più scarsi sono i fatti obbiettivi rilevabili nei loro confronti; se a ciò ag- 
giungiamo la presenza di eventuali reazioni pleuriche spesso colpevoli di ma- 
scherare od alterare col loro fruscio gli altri rumori polmonari, noi possiamo 
allora considerare quanto scarse siano le possibilità di segnalare appena con 
approssimazione dei vasti processi bronco-pneumonici. Ora nella pratica quo. 
tidiana a tali fattori negativi se ne aggiungono non di rado degli altri che 
si riferiscono alla sede dei focolai non sempre facilmente accessibile alle no- 
stre ricerche, ed al notevole sviluppo delle masse muscolari; gli uni come 
gli altri vengono quindi ad aggravare singolarmente le difficoltà diagnosti- 
che dell'apparato respiratorio. 

E tali considerazioni mi portano ad affermare che un certo grado di 
latenza clinica esiste spesso anche nei casi dove un accurato esame fisico ha 
portato alla diagnosi. Tutte queste difficoltà io vorrei che fossero sempre 
presenti a quei Medici e Radiologi che di fronte ad un concreto quadro ra- 
diologico di tubercolosi polmonare non esitano talvolta ad esprimere la loro 
meraviglia sull'esito negativo dell'esame fisico fatto dal collega. 

La radiologia, ho detto prima, ha spesso una funzione eminentemente 
prognostica; e questo è quanto noi dobbiamo dedurre da ciò che ho ricor- 
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dato poco fa. Segnalando i vari tipi di lesione, ne fissa, dirò così, l'età e di- 
mostra la entità della reazione connettivale e coi processi di calcificazione ci 
dà la misura esatta della capacità di difesa da parte dell'organismo. 

Questi sono gli insegnamenti di cui per lo più è ricco un radiogramma 
toracico, insegnamenti che non diventano quindi elementi integrativi del re- 
perto clinico, ma molto spesso dei veri dati fondamentali, senza dei quali non 
è più concepibile un giudizio concreto sulle condizioni dell'apparato respi- 
ratorio, 

Altre forme specifiche ed aspecifiche meriterebbero di essere passate in 
rassegna se non temessi di abusare delia loro attenzione. Comunque, da 
quanto ho finora detto, io penso che le conclusioni siano ovvie: il principio 
dell'esame radiologico del torace va affermato come una necessità assoluta, 
non solo agli effetti di una cura più aderente alla realtà, ma anche a scopo 
fiscale. L'esame radiologico consente di tutelare con maggiore obbiettività 
gli interessi dei singoli e dello Stato e resta un documento al quale, anche 
con l’andar degli anni, si può sempre ricorrere. Errerebbe però chi si illu- 
desse. attraverso casi singoli, di fare a meno della Clinica. I maggiori bene- 
fici noi lo vediamo quotidianamente, si hanno solo da una stretta collabo- 
razione fra Clinica e Radiologia, senza pensare cosa può dure l'una e cosa dà 
l'altra in ogni individuo; e ciò ad una condizione, che al Medico sta riser- 
vato il campo clinico e che la Radiologia sia fatta da un Radiologo; poichè 
troppi sono quelli che oggi fanno della radiologia senza cverne una adeguata 
preparazione. Ed essi sono i peggiori nemici nostri e dell'Ente di cui dovreb- 
bero tutelare gli interessi, in quanto con la loro dannosa attività svalutano la 
nostra Specialità e sminuiscono quanti a questa dànno la loro opera fattiva, 
disinteressata ed appassionata. 
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Le recentissime modificazioni apportate al Codice Penale per i’Eser- 
cito ed al Codice Penale Militare Marittimo negli articoli che si riferiscono 
ai reati di autolesione e di simulazione, suggeriscono l’opportunità di com- 
mentare brevemente i criteri giuridici differenziali relativi a tali reati. 

Converrà anzitutto ribadire il concetto che nel termine « autolesione » 
l’espressione « lesione » deve essere intesa nel senso giuridico del diritto pe- 
nale, serve cioè ad indicare non solo la « lesione violenta » (traumatismo) 
provocata, ma anche la « malattia » provocata, e non soltanto le « imperfe- 
zioni ed infermità » provocate su se stesso da chi le presenta (cioè appunto 
autoprovocate), ma anche quelle provocate sulla propria persona da taluno 
col concorso di altri, o addirittura fattesi provocare da altre persone; in questi 
casi la autolesione perde il carattere di autoprovocazione, almeno nella ese- 
cuzione se non nella determinazione; qualche volta poi l’autolesione può 
essere non il risultato di una azione ma bensì di una omissione (omissione 
di intervento preventivo o curativo), ed in questi casi, sebbene dal punto di 
vista giuridico il reato sia ugualmente perfetto (in conformità alle norme 
generali del diritto penale), manca al fatto patologico l'elemento « agente » 
in senso patogeno etiologicamente caratteristico del reato di autolesione; in- 
fine qualche volta l'elemento volontario provocatorio di un fenomeno pato- 
logico non agisce nel senso determinante, ma è rivolto a mantenere od ag- 
gravare (non esagerare) una evenienza patologica determinatasi per fatto 
spontaneo. 

Ed ecco quale è il punto ove autolesione e simulazione confinano. 

Queste due distinte figure hanno qui una zona grigia intermedia che 
le avvicina e le confonde. 

Per distinguerle, ai sensi di legge, conviene fissare un primo concetto 
orientativo, e cioè che: la simulazione vera e propria è priva del contenuto 
anatomo-patologico che viceversa costituisce quasi sempre la base del poli- 
morfismo delle manifestazioni autolesionistiche. 
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Simulare in senso stretto una imperfezione od infermità significa in- 
scenare un fenomeno clinico o soltanto allegandolo (fantasticamente) od an- 
che imitandolo (artificialmente). 

E’ simulazione anche la « rievocazione » di un fatto patologico preesi- 
stente e clinicamente risolto. 

Ed è simulazione la « esagerazione rappresentativa » di un fenomeno 
patologico. 

Quando la esagerazione non è più soltanto « rappresentativa » ma 
viene operata volontariamente in modo attivo ed in senso anatomo-patolo- 
gico su di un fenomeno clinico che decorre per fatto spontaneo, allora di- 
viene « aggravamento », non si tratta quindi più di simulazione ma di auto- 
lesiune. 

E così pure vi è autolesione quando per fatto volontario attivo il feno- 
meno clinico spontaneamente decorrente viene « fissato », impedendone l’an- 
damento verso la restaurazione. 

Autolesione genuina vi è poi quando l’imperfezione o l’infermità sono 
« provocate ». 

E’ autolesione genuina anche la provocazione di « parvenze » di infer- 
mità od imperfezioni, semprechè i’elemento figurativo della parvenza sia 
ottenuto per mezzo di una alterazione fisica volontariamente prodotta; se 
non vi è alterazione fisica non vi è più parvenza, ma soltanto « imitazione » 
(patomimia), e cioè non vi è più autolesione ma simulazione. 

Questo sommario schema di distinzione dottrinaria è in medicina mili- 
tare una necessità medico legale, per i conseguenti riferimenti interpretativi 
della legge, specie in rapporto alle accennate recentissime modificazioni ad 
essa apportate. 

Fino al dicembre 1935 le disposizioni di legge erano le seguenti: 

1) l’autolesione era perseguibile con l’art. 174 del C. P. per il R. E. 
e l’art. 196 del C. P. Militare Marittimo, che si riferivano a « mutilazione 
volontaria od indisposizione maliziosamente procuratasi »; 

2) la simulazione era perseguibile con l’art. 188 del T. U. delle Leggi 
sul Reclutamento del R. E., e gli art. 100 - ror del T. U. delle disposizioni 
legislative riguardanti la leva marittima; era stabilito che « gli iscritti e 1 mili- 
tari i quali al fine di esimersi dal servizio abbiano simulato infermità od im- 
perfezioni con atti tali da indurre in errore l’ autorità competente », erano 
puniti... 

Con R. D. Legge N. 2447 del 9 dicembre 1935 (pubblicato nella G. U. 
N. 28 del 4 febbraio 1936 - XIV), riportato nella Circolare or del G. M. 
1936-XIV, dispensa 7°, del 13 febbraio 1936, sono state apportate « modifi- 
cazioni alle disposizioni vigenti per l’amministrazione della giustizia mi- 
litare ». 

Tra l’altro è stata completamente rifatta la legislazione relativa ai reati 
di autolesione e simulazione. 
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Gli art. 174 del C. P. R. E. e 196 del C. P. M. M. sono stati sostituiti 
dai seguenti: 

1) «Il militare che a fine di sottrarsi permanentemente all'obbligo del servizio mi- 
litare stabilito dalla legge o volontariamente assunto, si mutila o si procura infermità 
o imperfezioni o in qualsiasi altro modo si rende permanentemente inabile a prestare 
il servizio stesso, è punito con la reclusione ordinaria non inferiore ai sette anni, esten- 
sibile ai lavori forzati fino a quindici anni. 

«In caso di tentativo alla pena da infliggere in applicazione agli articoli 32 e 33 
del C. P. R. E. e 34 e 35 del C. P. M. M. è sostituita la reclusione militare per uguale 
durata » (1). 

(Nuovi articoli 174 del C. P. R. E. e 196 del C. P. M. M.). 

2) « Il militare che a fine di sottrarsi temporaneamente all'obbligo del servizio mili- 
tare stabilito dalla legge o volontariamente assunto, si mutila o si procura infermità o 
imperfezioni o in qualsiasi altro modo si rende temporaneamente inabile a prestare il 
servizio stesso, è punito con la reclusione militare fino a cinque anni. 

« Se dal fatto è derivata inabilità permanente si applica la reclusione ordinaria da 
cinque a dieci anni. 

« Le stesse disposizioni si applicano se il fatto è commesso al fine di sottrarsi ad un 


particolare servizio di un corpo, di un arma, o di una specialità ». 
(Nuovi articoli 174 bis del C. P. R. E. e 196 bis del C. P. M. M.). 


Queste nuove disposizioni di legge più complete e più precise delle pre: 
cedenti abrogate, nel reato di autolesione: 

a) fissano un elemento psicologico fondamentale rappresentato dal 
« fine » di sottrarsi all'obbligo del servizio militare (dolo: coscienza e volon- 
tarietà dell'atto); 

©) distinguono (ciò che non avveniva nella vecchia legge): il fine di 
sottrarvisi « permanentemente », ed il fine di sottrarvisi « temporaneamente »; 

c) stabiliscono un clemento di fatto obbiettivo, e cioè che l’autolesio- 
nista si sla « reso » permanentemente 0 temporaneamente inabile al servizio; 

d) considerano reato di diritto pubblico l’effettiva inabilità perma- 
nente al servizio derivata dal fatto volontario dell’autolesionista, difatti in 
questo caso è comminata la pena della reclusione ordinaria, anche quando 
il fine che il reo si prefiggeva era quello di sottrarsi temporaneamente al ser- 
vizio (reato preterintenzionale); varia solo il dosaggio della pena; 

e) considerano reato militare l’ effettiva inabilità temporanea al ser- 
vizio derivata dal fatto volontario dell’autolesionista, difatti viene comminata 
la pena della reclusione militare; e ciò sia quando il fine che il reo si prefig- 
geva era quello di raggiungere una inabilità temporanea all’obbligo del 


(1) Gli articoli di legge citati nel surriportato testo stabiliscono che: « quando il colpevole di 
tentativo giunga ad atti tali di esecuzione che nulla rimanga per sua parte per mandarlo ad effetto, 
sarà punito con la pena del reato consumato con la diminuzione di un solo grado. Questo tentativo 
sì consulera come reito mancato » (art, 32 C. P. R. F. c 34 GC. P. M. M.); « se poi gli atti di 
esecuzione siano di tale natura che ancora rimanga all'autore del tentativo qualche alto atto per 
giungere alla consumazione del reato, il colpevole sarà punito con la pena del reato consumato dimì- 
nuta di due o tre gradi a norma delle circostanze e specialmente secondo la maggiore prossimità 
dell'atto alla consumazione del reato, Questo tentativo si considera come reato tentato » (art. 33 
CP. RE e-3500. Bi MoM). 
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servizio, sia quando il fine era quello di sottrarvisi permanentemente, e tale 
fine non fu raggiunto (reato mancato o reato tentato, secondo le disposizioni 
di legge di cui ai surricordati articoli 32 e 33 del C. P. R. E. e 34 e 35 del 
C. P. M. M.). E’ indifferente (perchè non è in alcun modo stabilito) che il 
reato mancato o tentato non fu intieramente consumato sia per fatto di 
evento spontaneo, o per fatto di volontà del colpevole, o per volontà di altri; 

}) eguagliano (per la prima volta nella nostra legislazione militare) 
in canipo giuridico ed in rapporto al reato di autolesione (e anche di simula- 
zione), il fine di sottrarsi temporaneamente al servizio militare generico al 
fine di sottrarsi al particolare servizio di un corpo, arma o specialità; 

£) eguagliano inoltre (per la prima volta) la sottrazione al servizio 
militare « d'obbligo » con la sottrazione al servizio militare « volontariamente 
assunto »; 

h) estendono infine e precisano meglio il titolo del reato di autoie- 
sione nella espressione « si mutila 0 si procura infermità o imperfezioni o in 
qualsiasi altro modo . . . ». 

Questa nuova dizione è certamente più scientifica della vecchia abro- 
gata, e più completa e meglio si adegua alle moderne acquisizioni della dot- 
trina delle autolesioni sia in campo militare che civile; rispetto ai mezzi poi 
comprende la massima estensività possibile. 

L'espressione « maliziosamente » della abrogata dizione che si riferiva 
nello stesso tempo al fine ed al mezzo, è nel nuovo testo di legge sostituita 
con più precise e felici espressioni distintamente rivolte al fine ed al mezzo. 

"Nel nuovo testo è poi più propriamente € specificatamente precisato il 
dolo nella volontà di sottrarsi all’ obligo del servizio militare generico © 
specifico. 

Per quanto concerne la simulazione, nelle nuove disposizioni di legge è 
stabilito quanto segue: 


« Il militare che simula infermità od imperfezioni in modo tale da indurre in errore 
i suci superiori o altre autorità militari è punito con la reclusione militare fino a tre 
anni se la simulazione è commessa a fine di sottrarsi all'obbligo del servizio militare 
stabilito dalla legge o volontariamente assunto; e con il carcere militare se la simula- 
zione è commessa per sottrarsi ad un particolare servizio di un corpo, di un arma o di 


una specialità ». 
(Nuovi articoli 174 ter del C. P. R. E. e 196 ter del C. P. M. M.). 


Dai testo si desume che nel campo della simulazione è giuridicamente 
sufficiente la prova della « induzione in errore » da parte del reo verso chi 
è suo superiore o comunque verso una autorità militare. 

Anche nella simulazione resta fissato e distinto: 

a) il fine psicologico di sottrarsi all'obbligo del servizio militare sia di 
legge che volontariamente assunto; 

5) oppure il fine psicologico di sottrarsi al servizio particolare di un 
corpo, arma o specialità. 
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Nei due casi varia la qualità della pena; nel primo è comminata la « re- 
clusione militare », nel secondo il « carcere militare ». 

Nel campo della simulazione non è prevista dal legislatore alcuna ina- 
bilità permanente o temporanca al servizio, appunto perchè, come si è detto, 
nel concetto giuridico di simulazione la legge non raffigura l’esistenza di 
uno « stato patologico », ma soltanto la « allegazione » o la « rappresenta 
zione » morbosa, sufficiente ad ottenere il risultato della induzione in errore. 

Nella nuova legge esistono inoltre le seguenti altre importanti disposi- 
zioni complementari. 

Conviene riferirne per completezza. 

Le più notevoli sono: 


1) (Art. 174 quater del C. P. R. E. e 196 quater del C. P. M. M.). 

« Le disposizioni degli articoli precedenti (si riferisce agli articoli 174 bis e ter e 
196 bis e ter) si applicano anche ai militari in congedo illimitato per fatti commessi du- 
rante lo stato di congedo, se i militari stessi sono richiamati alle armi e dal momento 
stabilito per la loro presentazione ». 

2) (Art. 174 septies del C. P. R. E. e 196 septies del C. P. M. M.). 

« Se il fatto è commesso in tempo di guerra si applicano le disposizioni degli arti- 
coli precedenti ma le pene sono aumentate da uno a tre gradi. Le disposizioni medesime 
si applicano altresì se il fatto è commesso in tempo di guerra da militari che si trovano 
in congedo illimitato, ancorchè posteriormente non si verifichi la loro chiamata in ser- 
vizio alle armi. 

«I militari in congedo assoluto che durante il congedo commettono mutilazione o 
simulazione soggiacciono alle stesse pene, se sono chiamati in servizio alle armi, e sem- 
prechè il fatto sia stato commesso in tempo di guerra ». 

3) (Art. 174 quinques del C. P. R. E. e 196 quinques del C. P. M. M.). 

« Il pubblico ufficiale, il medico, il chirurgo, o altro esercente una professione sani- 
taria che concorre in alcuno dei reati preveduti negli articoli precedenti, soggiace alle 
stesse pene ivi stabilite, con l'aumento da uno a due gradi. 


x 


« L'aumento è di due gradi se il colpevole è ufficiale ». 


Le disposizioni di cui sopra non hanno bisogno di commento, nè la 
loro interpretazione può prestarsi a dubbi. 

Il riferire le sanzioni penali nel campo dei reati di autolesione e simu- 
lazione anche a fatti commessi da militari in congedo è tuttavia provvedi- 
mento di cui va notata la grande importanza sia dal punto di vista militare 
che da quello nazionale e morale; è provvedimento conforme al concetto etico 
fascista dei rapporti fra il cittadino e lo Stato; ed è provvedimento intonato 
alle nuove leggi sulla istruzione e preparazione militare del popolo italiano, 
alle leggi sulla istruzione pre e post militare, alle leggi relative allo stato ed 
all'avanzamento degli ufficiali in congedo, ecc.. 

Le disposizioni che sì riferiscono al « concorso » nel reato hanno una 
evidente finalità preventiva del reato stesso, vogliamo credere e sperare, di 
prevalente valore morale. 


Nel succitato R. D. 2447 (Circ. gr G. M. 1936) all’art. 4 è inoltre 


stabilito: 
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«Il militare che al fine di commettere alcuno dei reati preveduti dagli art. 174 € 
174 bis del C. P. R. E. e 196 e 196 bis del C. P. M. M., si procura i mezzi idonei a 
conseguire lo scopo, è punito con le pene ivi prevedute diminuite di quattro gradi. 

« La stessa pena si ‘applica a chiunque abbia procurato i mezzi idonei allo scopo 
suindicato. Tuttavia se il fatto è commesso a fine di lucro la diminuzione è soltanto da 
uno a tre gradi ». 


Ben s'intende che queste disposizioni si applicano quando non sussista 
il reato maggiore, cioè quando non solo non fu consumato il reato ma nep- 
pure si trattò di reato mancato o tentato. 

Viene perseguito e punito il semplice « procurarsi i mezzi idonei », senza 
che questi mezzi siano stati adoperati; vengono ugualmente puniti chi si 
procura e chi fornisce i mezzi idonei a consumare il reato, più gravemente 
se l’averli forniti fu a scopo di lucro. 

Vi è da notare che è richiesta dalla legge la qualifica di « idonco » al 
mezzo procurato per il fine prestabilito; 1’ accertamento della idoneità del 
mezzo può essere campo di indagine tecnica, e può particolarmente interes- 
sare il perito medico. 

Nel suddetto R. D. 2447 all’art. 5 è poi stabilito: 


« Le disposizioni degli articoli 174 a 174 septies del C. P. R. E. e 196 a 196 septies 
del C. P. M. M. e quelle del precedente art. 4 si applicano anche agli iscritti di leva che 
commettono, e ai pubblici ufficiali e agli esercenti una professione sanitaria che con- 
corrono con essi a commettere alcuno dei reati ivi preveduti: diminuita per gli iscritti 
di leva la pena da uno a tre gradi, e sostituite le pene stesse a termine degli articoli 29 
del C. P. R. E. e 31 del C. P. M. M,, per le persone estranee alle Forze Armate dello 
Stato (1). 

«Sono abrogate in quanto contrarie alle disposizioni degli articoli suindicati le 
disposizioni degli articoli 187 e 188 del T. U, Leggi sul Reclutamento del R. E. appro 
vato con R. D. 8 settembre 1932 N. 1332, e successive modificazioni, e degli art. 100 
e 101 del T. U. delle Disposizioni Legislative riguardanti la leva marittima, approvate 
con R. D. 28 luglio 1932 N. 1935». 


Come si vede le disposizioni di legge che riflettono i reati di autolesione 
e di simulazione, consumati dagli iscritti di leva, vengono trasferiti dai Testi 
Unici delle Leggi sul reclutamento (di terra o di mare), nelle leggi penali 
che servono ad amministrare la giustizia militare. 


(1) Gli articoli richiamati in questa disposizione di legge stabiliscono che qualora si tratti di 
persone estrance alle Forze Armate dello Stato che abbiano commesso uno dei reati contemplati 
nei codici penali militari. alle pene enumerate in questi codici si sostituiscono: 

a) alla reclusione militare non maggiore degli anni cinque la pena del carcere ordinario per 
uguale tempo; 

b) alla reclusione militare superiore agli anni cinque la reclusione ordinaria diminuita di 
un quinto, e quindi proporzionatamente estensibile, secondo le circostanze sino ai sedici anni; 

c) alla destituzione, dimissione e rimozione dal grado, pronunciate come pene principali, il 
carcere ordinario non minore di mesi tre, ed estensibile sino a cinque anni colla graduazione sta- 
bilita dalla legge penale civile; 

d) al carcere militare il carcere ordinario per uguale periodo di tempo. 
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Del consumato, tentato, mancato, preparato reato di autolesione o reato 
di sinuulazione il legislatore fa una unica configurazione giuridica di fronte 
alla quale rispondono allo stesso modo l'iscritto di leva, il militare in servizio, 
l’ex militare; in altri termini rispondono allo stesso modo tutti i cittadini dal 
momento in cui cominciano ad avere obbligo di servizio militare (anche se 
volontariamente assunto) fino al momento in cui, in applicazione alle leggi 
dello Stato, cessano di avere obblighi militari, 

Non solo ma il già citato R. D. 2447 all’art. 6 stabilisce che : 


« I reati preveduti dagli articoli 174 e 174 septies del C. P. R. E. e 196 e 196 septies 
del C. P. M. M. e dagli ar. 4 e 5 del presente decreto, spettano alla competenza del 
giudice militare da chiunque siano commessi ». 


Vi è poi un'ultima disposizione la cui importanza è consìderevole; que- 
sta disposizione ha valore preventivo, tende alla profilassi del reato, ed è il 
frutto della esperienza di guerra; durante l’ultima guerra infatti i focolai di 
autolesionismo si isterilirono quando furono istituiti in zona di guerra i così- 
detti campi di concentramento per autolesionisti, ai quali così fu tolto il 
modo di allontanarsi sicuramente dalla zona di guerra stessa. 


La nuova legge stabilisce (art. 7 R. D. 2447): 


« Il militare appartenente o che venga destinato a reparti mobilitati che incorre... 
nei reati di simulazione di malattia o di mutilazione volontaria da cui non derivi inabi- 
bilità permanente al servizio militare, è avviato, dopo l’interrogatorio da parte del magi- 
strato competente, ai reparti stessi ed il procedimento penale a suo carico resta sospeso 
fino a che egli resta presso reparti mobilitati ». 


Come si vede dal complesso dei nuovi articoli di legge, i due reati di 
autolesione e di simulazione sono stati nettamente disegnati ed inquadrati, è 
stata specificatamente precisata la gradualità delle pene, in rapporto ai fattori 
fondamentali dei reati stessi, e cioè: il fine, il mezzo, il risultato. 

Le nuove disposizioni di legge sono state adeguate al progresso delia 
dottrina ed alla esperienza della medicina legale. 

E° noto infatti che la simulazione è reato più proprio del tempo di 
pace, mentre l’autolesione è reato più proprio del tempo di guerra; in- 
fatti in tempo di pace il fine utilitario che il reo si prefigge è general- 
mente modesto, trattasi di sottrarsi al servizio militare ordinario generico, 
o ad un servizio speciale non gradito, e di sottrarvisi per un tempo più o 
meno lungo (qualche volta il tentativo di sottrazione è limitato ad un sol 
giorno, come avviene nella piccola simulazione di quartiere), quindi i mezzi, 
essendo quasi sempre adeguati al fine, sono generalmente modesti, e si risol- 
vono nella allegazione od inscenazione di una sindrome o di un sintoma 
morboso (generalmente banale) senza che si attui la reale provocazione della 
sindrome o del sintoma o della loro parvenza. 
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In guerra invece essendo il fine egoistico utilitario la conservazione della 
vita, ne consegue che i mezzi sono proporzionati a questo scopo estremo. 

Viene scelto il male minore o quello che sembra tale, sia pure imme- 
diato, per sfuggire ad un male più grave o che tale sembra possa essere, sia 
pure incerto (Biondi). 

L’autolesionista ha certamente più dei simulatore deficiente moralità, 
ed è psicologicamente più degenerato; egli deve superare anche le resistenze 
dell’istinto di conservazione della propria integrità fisica, e per questo finisce 
con l’avere scarsa originalità nella scelta dei mezzi di frode; ciò spiega perchè 
in fondo nell’autolesionismo la gamma delle provocazioni morbose non è 
molto vasta. 

Tuttavia devonsi ammettere varie gradazioni, comprendendosi nell’auto- 
lesionismo situazioni che vanno dalla quasi normalità psicologica, alla minore 
» maggiore anormalità psichica. 

Può trattarsi di delinquenza occasionale, quella che l’Ottolenghi definì 
infortunio morale, e può trattarsi di attitudine delinquenziale, congenita o 
no, che però ha quasi sempre la sua base criminale nella costituzione antropo- 
psicologica dell’individuo. 

E pertanto ogni indagine in tema di autolesioni e di simulazioni deve 
comprendere lo studio clinico e la valutazione medico legale dell’autolesione 
o della simulazione, e lo studio antropologico e psicologico € la valutazione 
giuridica dell’autolesionista o del simulatore. 

In ogni caso occorre sempre completare l'inchiesta documentaria e testi- 
moniale con adeguate ed accurate indagini cliniche. 

L'indagine tecnica medico legale è tanto più delicata e difficile quanto 
meno chiaro ed evidente è il fenomeno patologico. 

Le conclusioni sono quindi in generale più difficili nella simulazione che 
non nella autolesione. 

Infatti nella simulazione predomina un elemento astratto concretato nel 
dolo, e perciò un fattore spesso indefinibile e di difficile limitazione, nell’auto- 
lesione quasi sempre oltre l'elemento astratto suaccennato esiste un dato ana- 
tomo-patologico obbiettivo definibile, e perciò la diagnosi medico-legale è 
più agevole. 

Nella simulazione quasi sempre il riscontro obbiettivo fa rilevare la in- 
congruenza del reperto clinico nel campo funzionale, mentre nell’autolesione 
i fenomeni funzionali sono in genere collegati giustificatamente alle altera- 
zioni anatomiche. 

Conviene ricordare però che nei due casi esistono situazioni di fatto 
che non rientrano in questi schemi differenziali fondamentali. 

Non è nei limiti di una breve nota che se ne può trattare, anche per 
sommi capi, 

3 Ma per chiarire il concetto basterà citare, ad esempio, in tema di simu- 
lazione, tutto ciò che si riferisce alle rappresentazioni di alterazioni psichiche, 
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e di alterazioni neurologiche, nei cui campi si passa senza alcuna chiara deli- 
mitazione dalla banale simulazione creatrice non patologica, agli stati istero- 
organici più o meno conclamati, con maggiore o minore alterazione mentale, 
nei quali la simulazione è l’effetto dello stato patologico (simulazione iste- 
rica); ed in tema di autolesione basterà citare, ad esempio, le provocazioni di 
sindromi o sintomi per mezzo dell’azione di sostanze farmacologiche che pro- 
ducono il fenomeno clinico funzionale senza creare una lesione anatomica 
(esempio tipico banale: la tachicardia caffeinica). 

Come si vede nella valutazione di casi di simulazione e di autolesione la 
capacità tecnica del medico perito è veramente messa a dura prova; il sospetto 
del dolo deve essere sempre suffragato dalla prova; non è lecito limitarsi alla 
presunzione, occorre sempre una diagnosi medico-legale. 

E diagnosticare significa: conoscere, ricercare, chiarire, valutare. 

In tema di diagnosi medico-legale precipuo còmpito è Ja sintesi del fatto 
individuale; il sensismo non deve prendere il sopravvento sulla critica. 

Bisogna attenersi al fatto concreto onestamente acquisito con tecnica sana 
ed appropriata, e non forzato a significare più di quanto sia lecito (Perrando). 

Nel campo delle autolesioni e delle simulazioni la ricordata importanza 
militare e sociale delle disposizioni di legge, e la gravità delle pene commi- 
nate, impongono che il perito medico sappia sceverare con sicurezza e razio- 
nalmente, e sappia in ogni caso prudentemente concludere soltanto su ciò di 
cui ha acquistata certezza medico-legale. 

E’ necessaria cioè la sicura risoluzione clinica del problema biologico e 
la esatta interpretazione giuridica del caso speciale. 

Risoluzione del problema con mezzi e conoscenze tecniche, e con men- 
talità e cultura giuridiche. 


LABORATORI DI BATTERIOLOGIA DELL'ISPETTORATO DI SANITÀ CIVILE 
E DELL'OSPEDALE MILITARE DELLA SOMALIA 


Contributo sperimentale allo studio delle cause naturali 
che si oppongono alla diffusione, nella Somalia Italiana, 
delle infezioni tifo-paratifiche 


Dott. Giacomo Mariani, Direttore incaricato del Laboratorio di Batteriologia 
dell’Ispettorato di Sanità Civile 
Dott. Filippo Massa, primo capitano medico, igienista della Direzione di Sanità Militare 


L’ileotifo e le febbri paratifoidi sono notoriamente malattie molto rare 
nella nostra Somalia. 

Croveri durante la sua permanenza nella Colonia non ha mai potuto 
constatare infezioni tifoidee pur facendo notare che altri AA. (Andruzzi e 
Guidetti) ne hanno diagnosticato qualche caso non solo clinicamente ma 
anche sierologicamente. 

Le ragioni della sporadicità e rarità di questa malattia, secondo Croveri, 
sono da ricercarsi nell’assenza di condizioni favorevoli all’attecchimento del 
b. di Eberth, poichè lo stato poco igienico della popolazione indigena nei 
riguardi dei cibi, delle bevande e del modo di coabitazione non permettono 
altra spiegazione. 

Lo stesso parere esprimono Izar e Croveri nel loro recente manuale sulla 
« Nosografia delle nostre Colonie ». 

Grixoni, pur confermando che l’opinione più diffusa è che non vi siano 
O siano eccezionali i casi di tifo in Somalia, crede con Corrado e con Accurso, 
che ne accertò un caso di indubbia origine locale in un bianco, che l’infe- 
zione possa avere quaggiù caratteri anormali che la mascherano. 

Veneroni, che ha raccolto nel 1928 in una monografia quanto era stato 
precedentemente constatato in Somalia aggiungendovi osservazioni perso- 
mali, è molto esplicito nell'affermare la non esistenza del tifo in questa Colo- 
mia, giacchè anche i pochi casi descritti non sarebbero stati confermati con 
le prove sierologiche e con l’isolamento del germe. 

Tedeschi e Guidetti non fanno cenno di questa malattia nel loro rias- 
sunto sulle condizioni sanitarie della Somalia nel 1932. 

Mariotti - Bianchi, ricordando che qualche caso vi è stato dimostrato da 
Sarnelli e da Andruzzi, ritiene che la non frequenza sia dovuta forse ad 
interventi del clima, della aridità del terreno, del sole, tutti fattori cospicui 
di distruzione dei germi disseminati dell’ambiente. 
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Anche per Franchini le febbri tifoidi in Somalia sono rare e sporadiche. 

Un caso è stato denunziato nel 1934 a Mogadiscio, in un bianco pro- 
veniente da Obbia, 

Da informazioni assunte la diagnosi clinica fu confermata dall’emo- 
coltura e dalle prove sierologiche e l’origine venne riferita ai rifornimenti 
di acqua e di verdura fatti dal piroscafo in servizio postale fra Massaua e 
Mogadiscio. 

L'episodio più importante che viene ricordato dai medici coloniali è 
quello constatato a Dante nel 1930 fra gli operai delle saline di Hafun. 

Se ne verificarono 5 casi con tre decessi e si pensò, per quanto riguarda 
l'origine, alla presenza di un importatore, poi ammalatosi, essendo riuscite 
negative tutte le altre ricerche eseguite sul posto dal Direttore del Labora- 
torio Batteriologico della Colonia. 

Riassumendo possiamo dunque asserire che i casi di tifo verificatisi sino 
alla fine del 1934 sono da considerarsi come eccezionali e diagnosticati, il 
più delle volte, solo clinicamente. 

Per quanto riguarda il 1935 ed i mesi di gennaio e febbraio 1936 rife- 
riamo gli accertamenti eseguiti nel Laboratorio Batteriologico dell’Ispetto- 
rato della Sanità Civile ed in quelli Militari che riguardano quindi tutte le 
truppe e la popolazione civile: un complesso cioè imponente di individui 
metropolitani ed indigeni. 

Non può sfuggire l’importanza dei dati che si riferiscono a questo pe- 
riodo di tempo che viene a rappresentare un grande sperimento chiaramente 
dimostrativo nei confronti della popolazione « bianca » per la quale non è 
invocabile una immunità di razza o la inesistenza del b. di Eberth, dato che 
non possono essere mancati portatori fra così grande numero di persone. 

Le agglutinazioni richieste per il gruppo tifo-paratifi, nel detto periodo, 
sono state 58. 

Gli stipiti usati per la sierodiagnosi, debitamente controllati nelle loro 
proprietà agglutinanti, erano i seguenti: 

Tifo (5 ceppi) Roma, Gronchi, n. 68, Direzione Sanità, Perugia; 
Paratifo A (3 ceppi) Perugia, M, 12, Direzione Sanità; 

» B (3 ceppi) T. 14, M. 17, Perugia; 

» € (2 ceppi) Congo 1, Congo 2. 

La tecnica seguita è stata quella usata comunemente nei nostri labora- 
tori di Italia. Rusultati ottenuti: 

Agglutinazioni positive per il tifo: 7 (titolo superiore a 1/50); 
Agglutinazioni positive per il paratifo A: 0; 

Agglutinazioni positive per il paratifo B: 6 (titolo superiore a 1/50); 
Agglutinazioni positive per il paratifo C: 0; 

Agglutinazioni negative per il paratifo: 45. 

Delle 7 agglutinazioni positive per il tifo, 3, al titolo 1/100- 1/150, non 
erano che l’espressione di vaccinazioni recenti. Delle 4 rimanenti 2 si rife- 
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riscono a militari che contrassero l’infezione in Italia (Napoli e Messina) con 
inizio della malattia nci primi giorni di navigazione verso la Somalia, La 6* 
agglutinazione al titolo di 1/400, in un individuo con sintomatologia tifosa 
proveniente dall’interno e giunto da non molto tempo dail’Italia, potrebbe 
considerarsi di origine locale così come la settima che si riferisce ad un civile 
venuto dall’Abissinia e residente a Mogadiscio solo da qualche mese. il 
tempo relativamente breve della permanenza in Somalia di questi ultimi 2 
pazienti e la loro venuta da regioni dove il tifo non manca non ci permet- 
tono però di giudicarli senz'altro casi autoctoni, giacchè potrebbe trattarsi 
di così detti « Eliminatori permanenti » che per ragioni particolari di squi- 
librio si siano ammalati, 

Per le agglutinazioni positive per il paratifo B (4 in operai da 6-8 mesi 
in colonia, 2 in militari uno dei quali ha avuto come prima manifestazione 
una cistite che permise l’isolamento del ceppo dalle orine) può valere il 
dubbio espresso per i casi di tifo. 

Delle 8 emocolture eseguite nessuna ha dato esito positivo per il gruppo 
tifo-paratifi, Anche i tentativi di isolare dalle feci questi germi nei casi cli- 
nicamente sospetti sono sempre riusciti negativi. 

A proposito del sospetto clinico d’infezioni tifo-paratifiche non con- 
fermate dal Jaboratorio riteniamo doveroso far notare che da quando abbia- 
mo incominciato ad eseguire sistematicamente la reazione di Henry (dicem- 
bre 1935) alcuni dei casi anche fortemente indiziati per dette malattie si 
sono rivelati come infezioni malariche (a tipo estivo autunnale) guarite con 
cure appropriate. 

Il fatto riconosciuto da varî AA. (Gandolo, Marchoux e Chorine, 
Trensz, ecc.) della positività della reazione di Henry nel tifo: positività debole 
e inon costante (Di Benedetto) non può essere riferito ai nostri casi giacchè 
la negatività delle agglutinazioni e soprattutto, come abbiamo già detto, la 
guarigione con cure antimalariche confermarono trattarsi di quest’ultima 
infezione. 

Marmo recentemente ha riassunto quanto alcuni studiosi e sopratutti 
Castellani ritengono su delle febbri intestinali poco note e che non sarebbero 
rare nelle nostre colonie dell’Africa Orientale, 


L’A. distingue queste affezioni — che sono sostenute da varî batteri 
della tribù Ebertheae — in sindromi metadissenteriche e febbri paratifoi- 
dosimili. 


Dall’ottobre 1935 abbiamo sistematicamente cimentato i 3 ceppi: A_mo- 
bile, A immobile, Columbensis (inviatici cortesemente dalla Clinica delle 
Malattie Tropicali e Subtropicali di Roma) con il siero di tutti gli amma- 
lati che presentavano una sintomologia sospetta, ottenendo constantemente 
risultati negativi. 

Non è possibile, naturalmente, prospettare anche delle semplici sup- 
posizioni dai nostri dati che segnaliamo a solo titolo informativo, in quanto 
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che non possediamo la maggior parte degli stipiti di questa categoria che 
Marmo considera patogeni per l’uomo. 

Gli AA. che fino ad ora hanno cercato di spiegare la caratteristica 
rarità delle infezioni tifo-paratifiche in Somalia, così interessante tanto dal 
punto di vista scientifico che da quello pratico, pur senza basarsi su risul- 
tati sperimentali hanno emessa l'ipotesi che l’ambiente è poco idoneo alla 
vita dei detti bacilli così che non sono possibili epidemie nè può esistere 
l'infezione allo stato endemico. Purtroppo però si è sempre rimasti nel 
campo delle supposizioni non suffragate da particolari studi. 

Abbiamo perciò ritenuto che potesse riuscire di qualche utilità portare 
un contributo sperimentale alla soluzione del problema, 

La prima fondamentale cosa da stabilire, in ricerche di questo genere, 
è la presenza o meno, ed in quali proporzioni, della « causa determinante ». 

Sono stati perciò già iniziati sistematici esami delle feci che speriamo 
di poter estendere il più possibile nella popolazione indigena di varie re- 
gioni ed anche fra i metropolitani. 

In attesa di potere completare questo studio di importanza decisiva, 
che per varie ragioni si presenta quaggiù abbastanza arduo, abbiamo ri- 
volta la nostra attenzione anche sulla resistenza del virus tifo-paratifi agli 
agenti atmosferici, sul latte e sull’acqua, possibili veicoli d’infezione. 

Sopratutto ci è parsa di particolare importanza l’acqua dei pozzi, uti- 
lizzata dalla popolazione indigena indifferentemente per tutti gli usi e par- 
zialmente dopo trattamento, da quella metropolitana. 


Prove di resistenza agli agenti atmosferici. — La tecnica usata è stata 
quella che abitualmente serve per saggiare il potere disinfettante di sostanze in 
esame. Abbiamo cioè deposto sopra vetrini, precedentemente puliti e steriliz- 
zati, una goccia di emulsione in soluzione fisiologica di agar-coltura di 20-24 h. 
Esposti, dentro una capsula Petri, rispettivamente al sole, all'ombra, in ter- 
mostato, a temperatura uguale a quella data dal sole ottenuta con il coagula- 
tore, a vari intervalli di tempo i vetrini venivano messi in brodo contenuto 
in provettoni. I dati che esporremo non rappresentano che i limiti medì 
entro i quali i vari ceppi sono morti (esperienze ripetute nei mesi settembre- 
dicembre 1935): 


Temperatura Tito Parauf Paradissenterici 
WesDEa: & e 4 27°-29" ore 20-24 24-30 22-26 
seal nd 45-49"  » 0,30-1,30 0,30-1,30 0,30-1,30 
Termostato . .. + 36,5°-37:5" » 8-16 10-16 10-14 
Coagulatore. . . 45-49" » 2-4 2-5 35 


Pur essendo molto diverse dalle reali le condizioni sperimentali che sia- 
mo stati costretti a seguire, ci sembra che sia abbastanza chiaramente di- 
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mostrata l’azione nociva dell’energia raggiante del sole sia sotto forma di 
calore che di luce, ed anche quella complessiva dell'ambiente, sui materiali 
che sono superficialmente inquinati. 


Latte. — Il latte (di cammella, di vacca, di capra e di pecora) raccolto 
con mezzi rudimentali, in recipienti non rispondenti alla benchè minima 
esigenza igienica, ha sempre una ricchissima flora batterica ed un contenuto 
in b. coli molto elevato. E’ caratterizzato da una quasi costante acidità 
anche dopo poche ore dalla mungitura. Viene ingerito crudo o bollito 
sommariamente. Non abbiamo fatte particolari ricerche per stabilire le pos- 
sibilità di vita e di sviluppo dei bacilli tifo-paratifici in questo mezzo, ma 
riteniamo che quanto diremo per le acque possa, parzialmente, riferirsi anche 
al latte, almeno quello crudo. 

Accennati così due argomenti che speriamo di potere sviluppare ulte- 
riormente, esponiamo quanto si riferisce a quello studiato più estesamente. 


Acqua. — Le caretteristiche chimiche e batteriologiche dell’acqua della 
falda freatica del sottosuolo di Mogadiscio sono rappresentate da una eccessiva 
durezza (70-80 gradi francesi), presenza di forti quantità di solfati e nitrati, 
traccie di ammoniaca e di nitriti, ed un contenuto medio dell’1,5 °/s di 
cloro. Dal lato batteriologico: colonie in agar per cc. 2000-5000; b. coli, per 
litro 3000-7000. La temperatura di queste acque, nei pozzi, è di 27°-33°. 

Dobbiamo però subito far notare che queste cifre medie possono su- 
bire delle oscillazioni fortissime in rapporto alle pioggie, all’erogazione più 
o meno abbondante, allo stato di alta o bassa marea (per le acque più vicine 
all'Oceano Indiano). 

La popolazione indigena usa direttamente anche per l'alimentazione 
detta acqua a mezzo di numerosissimi pozzi pessimamente conservati. 

La popolazione bianca si serve di acqua distillata di una ditta privata 
mentre la truppa sfrutta quasi esclusivamente quella di pozzi moderni dop- 
piamente trattata con apparecchi « Zerolit» e con cloro, per togliere la 
durezza e potabilizzarla dal lato batteriologico. 

In questa nota noi esporremo le ricerche eseguite sopra campioni della 
falda freatica scorrente sotto Mogadiscio, intese a stabilire Ja resistenza del 
b. del tifo in tale mezzo idrico che dovrebbe rappresentare una delle vie 
più comuni e logiche della diffusione di varie malattie batteriche, da pro- 
tozoi, da elminti. 

Bisogna conoscere le usanze degli indigeni per comprendere come sa- 
rebbe assolutamente impossibile concepire la presenza del b. del tifo in que- 
sta acqua che viene indifferentemente impiegata per tutti i bisogni umani 
e la mancanza di infezione, a meno che non si voglia ammettere una im- 
munità di razza, che ad ogni modo non potrebbe essere invocata per i bian- 
chi che pure impiegano la stessa acqua per gli usi comuni, 
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Si è ritenuta da molti poco probativa l’esistenza, prima del 1935, di 
microbismo latente per il gruppo tifo-paratifi, non è possibile non ammet- 
terla ora che tante diecine di migliaia di metropolitani risiedono in Colonia. 
Considerando poi le molte cause predisponenti alle malattie del tubo ga- 
stro-enterico: clima, condizioni complessive disagiate di vita, debilitazione 
generale degli organismi ecc. dobbiamo pensare che se non ostante tutto 
ciò i casi di tifo sono veramente eccezionalissimi, effettivamente l’ambiente 
esterno non consente che per breve tempo la vita al b. di Eberth. 

Le caratteristiche chimiche che l’acqua del sottosuolo presentava (at- 
tinta da un pozzo sito in uno dei villaggi più popolari) erano Je seguenti: 


Residuo fisso a 100° . é ‘ . gr. 43600 "lo 
Residuo fsso al rosso ‘ ; è . » 35100 oo 
jone potassio K'. È ‘ } .: di 050296 Va 
» sodio Na' ; ; i è si “n 00812 le 
» litioLi’ . ; 4 i i : assente 
» ferroso Fe”. . : i « I 60020" 
» alluminio AI”. ; A . » 00032 ‘o 
» manganese Mn” . . x . » 0;0201 ‘oa 
» Calcio Ca” + , i ? è » 02014 oa 
» magnesio Mg” . | , e . » ©O;5412 o 
» stronzio Sr”. A i 4 assente 
» cioro Cl' : è i, : . » 07201 ‘oo 
» nitrico NO” . i $ > ‘id ©2002 ho 
» solforico SO; . : 4 . » 04398 os 
» fosforico HPO.. . è i s ® 0;0125 Vo 
acido silicico Si O. . a i i . » 00396 ‘o 
niteuti |» : : 5 4 ? ; traccie 
ammoniaca . i 3 . x assente 
acido carbonico libero e semi comb. . . » 00490 lo 
sostanze organiche in O: consumato . +. » 0,0008 ‘a 
densità . 4 . : ; 4 e ® OOO" 
durezza totale ; ° : i 162° francesi 
durezza permanente . . ‘ » 136° francesi 
durezza temporanca ‘ É a ; 26" francesi 
Quelle batteriologiche si potevano così riassumere: 
b. coli per litro . . ; A 5000 
colonie per cc. (agar). d ‘ 2500. 


Il b. coli, isolato con gli abituali mezzi rispondeva al tipo fecale classico. 

Delle colonie sviluppatesi in agar il 10% circa erano date dal piocianeo. 

Su quest'acqua molto dura e molto inquinata, che ha cioè i caratteri 
essenziali di quasi tutte le acque della Colonia, abbiamo principalmente 
eseguiti i nostri studi. 
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Le esperienze vertevano sui seguenti punti: 

a) resistenza dei bb. tifici nell'acqua naturale tenuta a temperatura 
ambiente in semi-oscurità; 

6) resistenza dei bb. tifici nell'acqua uguale alla precedente dal lato 
chimico, ma priva di germi; 

c) ricerca del batteriofago antitifico; 

d) ricerca di eventuali azioni antagonistiche con il pioceaneo. 

Il primo quesito: stabilire la resistenza dei bb. tifici nell'acqua in 
esame, era il più importante e poteva di per sè farci fare un buon passo 
avanti nella risoluzione del problema. 

Pur troppo i mezzi di indagine batteriologica non ci permettono an- 
cora di isolare sempre bb. tifici dalle acque quando essi non sono contenuti 
in quantità rilevanti, ma rispondenti a quanto può avvenire in pratica. 
Siamo stati perciò costretti ad eseguire inquinamenti artificiali con dosi rela- 
tivamente elevate di germi. 

Tecnica adottata: a 500 cc. dell’acqua in esame, prelevata da due ore 
al massimo e contenuta in pallone di vetro, si aggiungeva cc. o,1 di emul- 
sione batterica, ottenuta portando due ansate normali di agar coltura di 18-22 
ore, in 10 cc, di soluzione fisiologica. Con un calcolo approssimativo si può 
stabilire che venivano aggiunti venti milioni di bacilli ai 500 cc. di acqua, 
cioè 4000 germi per cc.. Dal pallone tenuto a temperatura ambiente (27°-29°) 
in semi-oscurità rispettivamente dopo 12, 16, 20, 24 ore (dati stabiliti in 
prove di orientamento) dopo averlo bene agitato si prelevavano sempre 
20 cc. di acqua, che veniva centrifugata per 10° a 3000-3500 giri. Sopra 
piastre di Padlewski (abbiamo preferito questo terreno agli altri due più 
comunemente usati di Drigalski ed Endo per comodità di preparazione) si 
seminava il sedimento in quantità scalari. Dopo 24-48 ore di termostato si 
isolavano in agar le colonie sospette. L’identificazione si faceva con l'esame 
microscopico per scartare i cocchi ed i bacilli immobili e con la prova del- 
l’agglutinazione con siero agglutinante il tifo per le colonie costituite da 
bacilli mobili. 


Risultati : 
1° prova: non si riesce ad isolare bb. del tifo dopo 16 ore. 
2° prova: » » » 24 ore. 
3* prova: » » » 16 ore. 


Se gli stessi campioni, dai quali non era più possibile isolare bb. tifici, 
venivano ulteriormente inquinati con carica batterica anche modesta e quasi 
subito insemenzati nel terreno elettivo, si riusciva a riconoscerne la presenza. 
Non era quindi attribuibile ad un ostacolo meccanico della flora banale il 
mancato isolamento del b. di Eberth. Pur avendo cercato di evitare tutte le 
cause di errore, abbondando nei controlli, il metodo da noi seguito, come 
pure molti altri abitualmente usati, non ci permette di asserire che i cam- 
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pioni di acqua, dai quali non abbiamo isolato colonie tifiche, non contenes- 
sero veramente questo germe. 

Ad ogni modo resta il fatto che dall’ avvenuto inquinamento sino a 
12 - 20 ore da esso siamo riusciti ad isolare i bb. che ci interessavano, mentre 
le ricerche praticate dopo tale tempo risultarono negative. 

Sarebbe forse stato più opportuno procedere all’arricchimento con il ter- 
reno liquido di Wilson e Blair prima di fare le semine nei terreni solidi elet- 
tivi, ma per varie ragioni non abbiamo potuto seguire questa tecnica che 
ora adottiamo per la dimostrazione del b. del tifo nelle feci. 

Il secondo quesito, al quale ci eravamo ripromessi di rispondere era 
quello di stabilire quanto tempo i bb. del tifo potessero vivere nell'acqua 
presa in esame fatta astrazione del suo normale contenuto microbico. 

Anche questa ricerca non è stata fatta come logicamente si doveva cioè 
filtrando l’acqua per candela. Non disponendo di mezzi adatti abbiamo spe- 
rimentato prima la tindalizzazione che non ha dato buoni risultati giacchè 
precipitava parte delle sostanze disciolte, e poi la sterilizzazione solare. Esami 

chimici e batteriologici, prima e dopo l'esposizione dell’acqua al sole, ci ha 

convinti che dal lato chimico si produceva un’ossidazione dei sali e dal lato 
batteriologico si aveva la scomparsa delle sole forme vegetative già dopo 
poche ore dall'esposizione ma non delle forme sporigene (qui molto più nu- 
merose che in Italia) neppure ripetendo il trattamento per vari giorni. 

Siamo perciò ricorsi ad un espediente: ricomposizione chimica del- 
l’acqua (eseguita nelle sezioni chimiche dei laboratori), partendo da quella 
distillata sterile ed aggiungendovi i sali. 

La tecnica da noi seguita è stata del tutto eguale alla precedente. I risul- 
tati sono apparsi però molto più attendibili, mancando la causa di errore rap- 
presentata dalla flora microbica normale dell’acqua che ostacolava l’isola- 
mento delle colonie dei bb. del tifo. Esito delle 3 prove eseguite: 


* prova: bb. del tifo presenti dopo 48 ore scomparsi dopo 72 ore. 
2° prova: » » 48 ore » 72 ore. 
3° prova: » » 36 ore » 48 ore. 


Non sono state aggiunte all'acqua sintetica di pozzo le sostanze orga- 
niche dimostratesi presenti nell’analisi, ma è da presumere che in piccola 
parte erano contenute nell’emulsione batterica. Il numero delle colonie che 
si sviluppavano dalla semina dell'acqua appena inquinata e dopo 24-36 ore ecc. 
andava regolarmente diminuendo salvo che per le prime 24 ore. 

Il3 ' quesito consisteva nella ricerca del batteriofago antitifico nell’ acqua 
del pozzo in esame. Le nostre esperienze si sono svolte impiegando gli stipiti 
della nostra collezione di provenienza italiana. 

Bergonzini e Li-Jen-Yang usando lo stesso metodo da noi seguito 
(Callerio) hanno messo in evidenza quanto segue, che dimostra l’importanza 
della provenienza dei ceppi in queste ricerche. 
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Tifo. — a) Ceppi di provenienza italiana. Batteriofagia negativa per le 
acque del mare delle seguenti zone: fra Candia e la Costa Africana, Porto - 
Said, Mar Rosso, Aden, Oceano Indiano fra Aden e Bombay, ecc. 

5) Ceppo Porto - Said. Batteriofagia positiva per le acque di Porto - 
Said, del Mar Rosso e di Aden. 

c) Ceppi Bombay e Colombo. Batteriofagia positiva per le acque del- 
l'Oceano Indiano, raccolte nel Porto di Bombay ed a 100 km. da esso, nel 
Porto di Colombo e nel fiume Jang-tze. 

Lo stesso fenomeno i predetti AA. osservarono per i paratifi A e B. 

Noi non disponevamo nella collezione di ceppi locali o provenienti dalle 
zone sopra citate; ma nel caso particolare l'interesse nostro era rivolto anche 
verso gli stipiti di provenienza italiana che almeno teoricamente si devono 
ammettere dello stesso gruppo di quelli eventualmente importati attraverso 
i portatori sani giunti dall'Italia. 

Il metodo usato per dette ricerche è stato quello di Callerio, da noi pre- 
ferito per la sua semplicità e che si pratica nel seguente modo: 

Si scioglie del comune agar nutritivo, si attende che diminuisca la tem- 
peratura sino a 50°-60°, indi se ne versa in piastre la quantità sufficiente per 
farne uno strato di circa 1/2 centimetro. Vi si aggiunge un cc. della emul- 
sione fatta con soluzione fisiologica di agar coltura di 24 ore del germe in 
esame ed ottenuto un omogeneo mescolamento si lascia solidificare l’agar. 
Le piastre così allestite, dopo essere state liberate dall'acqua di condensazione, 
sono pronte per l’uso. Si striscia allora il materiale in prova, eventualmente 
emulsionato in soluzione fisiologica e sempre liberato dai germi che contiene 
con la filtrazione e con il semplice riscaldamento, con l’ansa sterile sull’agar. 
Le piastre dopo 12-24 ore di termostato a 37° vengono esaminate per traspa- 
renza contro luce. Se il materiale strisciato non contiene il batteriofago attivo 
per il germe sviluppatosi nell’agar il terreno presenta in tutta la sua super- 
ficie un aspetto regolarmente torbido mentre nel caso contrario nelle varie 
zone dove i campioni sono stati seminati, si ha un rischiaramento del mezzo 
molto evidente, diverso però a seconda della concentrazione del batteriofago 
contenuto nel materiale in esame. 

L'acqua del pozzo presa in esame non conteneva il batteriofago per i 
ceppi di tifo (5), paratifo A (3), paratifo B (3) di provenienza italiana delle 
collezioni del Laboratorio. Abbiamo anche eseguito delle prove rendendo 
amicrobica o scarsamente microbica l’acqua con la semplice centrifugazione 
che certamente non deve avere alcuna influenza sul batteriofago. 

I risultati ottenuti, che confermano quanto avevano precedentemente 
osservato Bergonzini e Lin- Jen- Yang per i ceppi italiani, hanno corrisposto 
a quanto già pensavamo tanto più che il batteriofago antitifico è presente 
sopratutto dove la malattia esiste allo stato endemico o durante le epidemie. 

Avendo così risolto negativamente il 3° quesito siamo passati all’ultimo: 
alla ricerca cioè di eventuali azioni antagoniste con uno dei germi: il pio- 
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cianeo molto più diffuso nell'ambiente che in Italia (acque, latte, terreno, feci, 
ascessi ecc.) tanto che nella semina di materiale patologico e delle acque 
per il controllo di potabilità, ne è frequente lo sviluppo rigoglioso di colonie. 

Senza volerci soffermare a lungo sulle proprietà biochimico-enzimatiche 
del piocianeo basterà ricordare — per dimostrare la fondatezza del nostro 
sospetto di un possibile antagonismo verso il b. del tifo — che le sue colture 
vecchie di 3-4 settimane posseggono un fermento, chiamato piocianasi, che 
ha la proprietà di dissolvere essudati e varî microbi (v. del colera, cocchi 
piogeni, b. difterico, b. carbonchioso ecc.). 

La piocianasi dimostrabile in vivo ed in vitro ha come carattere diffe- 
renziale dai veri fermenti la termoresistenza (100"). Sembra per contro che 
il piocianeo abbia un'azione favoreggiante lo sviluppo di alcuni anaerobi 
(Puntoni). 

I ceppi di piocianeo da noi usati (3) sono stati isolati da acque di pozzo 
e dall’Uebi - Scebeli. 

Ricerche eseguite: 

I. — Per osservare l’eventuale azione sui bb. del tifo della piocianasi 
sono stati seminati i 3 stipiti di piocianeo in terreno di arricchimento costi- 
tuito da acqua peptonata e glucosata contenuta in matracci che si lasciarono 
poi in termostato a 37° per 4 settimane agitandoli ogni 2 giorni. Uccisi poi 
i germi delle colture (80°- 20°), si sono allestite delle piastre diffondendone 
uniformemente quantità scalari (0,5-1-2 cc.) in agar. La semina per stri- 
sciamento in superficie o per mescolanza del b. del tifo ha dato esito a rego- 
lare sviluppo di colonie come nelle piastre di agar semplice. 

Per quanto riguarda la diretta concorrenza vitale batterica possiamo dire 
che nelle piastre di agar con bb. piocianei vivi, preparate con la stessa tecnica 
seguita per la ricerca del batteriofago, il b. del tifo seminato per strisciamento 
e per mescolamento si è sempre sviluppato. 

II. — Cercando di metterci nelle condizioni più possibilmente vicine 
a quanto si suppone avvenga in natura abbiamo insemenzato, con i 3 ceppi 
di piocianeo, palloni contenenti acqua del pozzo in esame: 

a) che non aveva subito alcun trattamento; 
8) che era stata sterilizzata a mezzo tindalizzazione. 

Dopo 4 settimane di permanenza a temperatura ambiente ed in semi - 
oscurità, dai palloni di vetro, nei quali il piocianeo si era moltiplicato produ- 
cendo anche in questo mezzo così povero di sostanze nutritive, pigmento 
verde fluorescente, si sono prelevati varî campioni. 

Mescolandone 10 cc. con 1 cc. di emulsione di agar-coltura di tifo 
non siamo riusciti ad isolare il b. di Eberth anche eseguendo subito le semine 
(piastre di Padlewscki). Ma ciò crediamo sia dipeso dall’enorme spropor- 
zione numerica esistente fra i due germi, cosicchè il piocianeo sviluppandosi 
anche su terreni elettivi per i bb. del tifo ne ostacolava meccanicamente lo 
sviluppo. Infatti impiegando il piocianeo in quantitativi più ridotti, tali da 
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permettere lo sviluppo di colonie ben separate, abbiamo facilmente potuto 
isolare il germe che ci interessava anche dopo 16-20 ore, sia che le prove 
fossero eseguite con l’acqua di pozzo a facies batterica naturale che steri- 
lizzata. 


CONCLUSIONI 


Queste nostre ricerche, che per particolari condizioni ambientali e del 
momento non hanno potuto essere condotte con molto rigore scientifico, ci 
permettono ad ogni modo di arrivare ad alcune conclusioni che potranno 
forse essere utili ad altri ricercatori per lo studio di un argomento che ci 
sembra assai interessante e di dare una idea della scarsa importanza che 
hanno, almeno fino ad ora, ie infezioni tifo-paratifiche in Somalia. 

Dalla bibliografia tali infezioni risultano essere state quaggiù spora- 
diche ed assolutamente eccezionali fra i bianchi, non mai sicuramente accer- 
tate fra la popolazione indigena. Date le più che deficienti condizioni igie- 
niche nelle quali quest’ultima vive non si potrebbe concepire che attraverso 
considerazioni particolari legate all'ambiente, la mancanza di diffusione di- 
retta od indiretta di dette malattie e quindi teoricamente si è propensi a non 
ammetterne l’esistenza ed a giudicare molto difficile la vita dei bacilli di 
detto gruppo nel mondo esterno. 

Dal marzo 1935 al febbraio 1936 i casi complessivi accertati con l’ag- 
glutinazione sono stati quattro per il tifo (3 altre agglutinazioni positive sono 
state messe in rapporto a recenti vaccinazioni), dei quali due da considerarsi 
non locali perchè sbarcati in colonia già ammalati. Degli altri due, uno in- 
sorto in un individuo proveniente dall’Abissinia e residente in Somalia da 
pochi mesi e l’altro in un soldato giunto otto mesi prima, se ne può discutere 
l’origine: se cioè debbono essere considerati come portatori nei quali ad un 
certo momento si è manifestata la malattia, piuttosto che infezioni locali. 

Lo stesso dubbio si può esprimere per i sei casi di paratifo B con agglu- 
tinazioni positive. 

Ma se anche vogliamo considerare come contratte localmente le due 
infezioni tifiche e le sei paratifiche sopra citate non possiamo non ricordare 
che nella Somalia Italiana oggi vi sono molte diecine di migliaia di metro- 
politani in condizioni complessive che potrebbero favorire l’attecchimento 
e lo sviluppo di queste malattie. 

E non va pure dimenticato che per la molto probabile presenza, nella col- 
lettività, di portatori sani non è forse possibile evitare che qualche contagio 
avvenga, per un complesso di condizioni favorevoli, specie nei centri dove 
le truppe e gli operai sono fortemente affollati. 

La resistenza all’azione del sole di ceppi italiani di laboratorio del 
gruppo tifo - paratifi meta - dissenterici dimostratasi solo in parte legata alla 
temperatura (45° - 49°) è oscillata, nelle nostre esperienze fra 30° e 1 ora e 1/2. 


750 CONTRIBUTO SPERIMENTALE ALLO STUDIO DELLE CAUSE ECC. 


L'energia raggiante del sole sia sotto forma di luce che di calore sembra 
esplicare dunque la sua azione nociva in Somalia con maggior vigore di 
quanto avviene in Italia dove, secondo Celli e Sampietro, il b. del tifo resiste 
alla luce solare da 4 a 14 ore, ed altrettanto dovrebbe ritenersi per quanto 
riguarda l’ambiente — sempre riferendoci naturalmente ad inquinamenti 
superficiali — dato che ì nostri bb. del tifo hanno resistito all'ombra (27°-29°) 
soltanto 20-24 ore al disseccamento. 

L'acqua del sottosuolo di Mogadiscio che serve direttamente per l'ap- 
provvigionamento idrico della popolazione indigena e parzialmente ed indi- 
rettamente (distillazione, zerolitazione e clorurazione) per quella bianca è 
caratterizzata da eccessiva durezza (media 70°80° francesi), dalla presenza 
di forti quantità di solfati e nitrati, da traccie di ammoniaca e di nitriti e 
da un discreto contenuto in cloro (1.50 "/s). Dal lato batteriologico è da 
considerarsi un'acqua molto inquinata (colonie in agar 2000-5000 per cme.; 
b. coli per litro 3000-7000). Fra la flora abituale il piocianeo è abbondante- 
mente rappresentato. Presso a poco tutte le acque sfruttate nella Colonia 
dimostrano le stesse caratteristiche di quelle di Mogadiscio. 

Nelle nostre esperienze non siamo riusciti ad isolare da acque di pozzo 
artificialmente inquinate con bb. del tifo e tenute a temperatura ambiente, 
detto germe dopo 24 ore di contatto. Le difficoltà che sempre si incontrano 
in simili ricerche e la tecnica che abbiamo dovuto seguire non ci permettono 
però di considerare senz’altro che il b. del tifo viva nell’acqua di pozzo 
solo meno di ventiquattro ore. 

Nell’acqua di pozzo che possiamo considerare sintetica perchè ottenuta 
sciogliendo in acqua distillata sterile ì sali normalmente contenuti in essa 
i bb. del tifo erano già morti dopo 72 ore. 

In detta acqua non si è ritrovato il batteriofago attivo verso i ceppi di 
tifo paratifo A _B di provenienza italiana da noi saggiati. Ricerche di altri 
AA. hanno dimostrato non esistere nelle acque del Mar Rosso, nell'Oceano 
Indiano e del fiume Jang-tze batteriofago attivo per i ceppi di tifo, paratifi 
di provenienza italiana, mentre era presente per i ceppi isolati localmente 
(Porto-Said, Bombay, Colombo ecc.). 

Il piocianeo, così abbondantemente diffuso nell'ambiente (acque, ter- 
reno, latte, feci ecc.) non possiede verso i ceppi del tifo, col quale è stato 
cimentato, particolare attività antagoniste sia messo a contatto direttamente 
che sperimentando sopra il fermento che esso produce nelle vecchie colture 
(piocianasi). 

Noi riteniamo pertanto che nessuna causa particolare impedisce la vita 
di bb. del tifo nelle acque del sottosuolo di Mogadiscio (vita che nella nostra 
prova è risultata di durata molto più breve di quanto è stato accertato in 
Europa: 3-15 giorni secondo Celli, da 30 a 150 giorni nell'acqua potabile 
secondo Sampietro, oltre i quarantacinque giorni nell'acqua Marcia e nel- 
l’acqua Vergine secondo Levi Della Vida, da 2 a 6 giorni nell'acqua in 
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genere secondo Horrocks) ma che per varie ragioni riunite insieme: compo: 
sizione chimica, temperatura e sopratutto concorrenza vitale della ricchissima 
flora batterica banale, in ispecie del b. coli, che costituiscono la caratteri 
stica facies di quasi tutte le acque di quaggiù, non sia permesso che una 
breve vita ai bb. del tifo (che pur sappiamo sono molto resistenti agli agenti 
chimici o fisici e verso la concorrenza vitale di altri germi). 

Le altre cause normalmente invocate come veicoli di propagazione del- 
l'infezione (frutta, verdure ecc. inquinate attraverso le feci dei malati e por- 
tatori sani e convalescenti) devono essere considerate in Somalia di scarso 
valore per la poca resistenza di detti bacilli nel mondo esterno per l’azione 
chimica e termica del sole e anche del vento che ne favorisce l’essiccamento. 


Riassunto. — Gli AA. dopo avere confermato per il 1935 e gennaio - febbraio 1936 
— periodo nel quale la popolazione bianca è aumentata di molte diecine di migliaia 
di individui — quanto era già stato messo in evidenza per gli anni precedenti sulla 
rarità delle infezioni del gruppo tifo-paratifi sulla popolazione metropolitana ed indi- 
gena della Somalia, hanno cercato di stabilire quali possono essere le ragioni di tale fatto. 

Esperienze eseguite sull'acqua del sottosuolo di Mogadiscio hanno dimostrato che 
molto probabilmente non esiste una causa specifica (composizione chimica, temperatura, 
concorrenza vitale della flora batterica comune, antugonismo batterico, batteriofago) che 
impedisca la vita del b. del tifo ma che l'ambiente idrico nel suo insieme è poco idoneo 
alla vita dei germi di questo gruppo. L'azione chimica e termica del sole, e forse altre 
condizioni locali (vento) ne diminuiscono la resistenza negli altri veicoli comunemente 
ritenuti atti alla propagazione di queste malattie infettive. 
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Il ‘fenomeno d’ostacolo,, del Donaggio 
e la sua utilizzazione per la diagnosi dell’ accesso epilettico 
e per la valutazione della fatica e dell’ allenamento 


Dott. Carlo Rizzo, primo capitano medico e libero docente in neuropsichiatria 


Il Donaggio (a) — nella seduta del 21 gennaio 1931 della R. Accademia 
di Scienze, Lettere ed Arti in Modena — riferì, con una nota preventiva, 
intorno ad un proprio metodo atto a rivelare particolari modificazioni del- 
l'urina — e altresì del liquido cefalo-rachidiano — in svariate condizioni 
organiche. 

Il metodo — che l’autore ha successivamente sviluppato ed illustrato 
in numerose pubblicazioni, di cui per ora ci limitiamo a ricordare una delle 
più recenti e documentate (7) — si fonda sulla precipitazione della tionina 
(o d’altri colori basici d’anilina) per opera di mordenti, particolarmente del 
molibdato d’ammonio: precipitazione che avviene anche quando la solu- 
zione di tionina sia combinata a determinate quantità di urina o di liquido 
cefalo-rachidiano; sicchè in tali condizioni — che possiamo chiamare nor- 
mali — la provetta contenente urina + tionina + molibdato d’ammonio mo- 
strerà una colonna liquida scolorata, o quasi, al disopra di un precipitato vio- 
letto. Ma in numerose altre condizioni l’urina — o il liquido cefalo-rachi- 
diano — acquistano la proprietà di limitare notevolmente o di ostacolare la 
precipitazione suddetta, sicchè questa volta nella provetta d’esame la colonna 
rimane più o meno fortemente colorata. Questo è il « fenomeno d’ostacolo », 
così denominato dal Donaggio per significare appunto che quei determinati 
liquidi organici ostacolano più o meno completamente la normale reazione 
di precipitazione fra il molibdato d’ammonio e la tionina. 

Il metodo per la ricerca del fenomeno d’ostacolo è di agevole applica- 
zione: lo riassumeremo dalle indicazioni che ne ha dato l’autore. 


Reagenti d'uso: 


I) Una soluzione in acqua distillata di tionina Merck all’uno per 
mille (soluzione da farsi in acqua bollente, affinchè tutto il colore si sciolga; 
lasciar raffreddare prima dell’uso). 

II) Un'altra soluzione (preparata nello stesso modo) di tionina Merck 
all’uno per diecimila. 

III) Una soluzione in acqua distillata di molibdato d’ammonio al 
quattro per cento, con aggiunta d’una goccia di acido cloridrico per ogni 
25 cc. della soluzione. 
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Preparazione dell'urina da esaminare : 


a) filtrazione (acidificandola prima, leggermente, con acido acetico, 
se fosse alcalina); 

b) ebullizione in una provetta per 1-2 minuti; 

c) nuova filtrazione a freddo. 


Prima fase della reazione. 


Disporre l’urina, preparata come sopra, ed i reagenti già indicati, in 
sei provette, nell'ordine e nelle proporzioni seguenti (coll’avvertenza di agi- 
tare ogni provetta dopo l'aggiunta di ciascuna sostanza): 


Provetta A: 2 cc. del reag. III + 2 cc. di urina + 1 ce. del reag. I 
» A’ : 2cc. di urina + 1rcc. del reagdI =+2cc. » » HI 
» A” : 2cc. di urina + 1 cc. del reag. HI + 1cc. » » I 
» A”: 2cc. di urina +1cc. del reagdI +1cco. » » II 
» B : t1cc. delreag.II +1 cc. di urina +2cc. » » II 
» B' : i1xcc:-di urina +2 cc, del reag. I +rcc. » » II 


Dopo una sedimentazione di 24 ore, completata — qualora si osservino, 
nella colonna liquida, sospensioni di precipitati — da centrifugazione, si 
procede alla lettura dei risultati, indicando con le cifre 0 - 1 - 2 - 3 - 4 - 5; 
rispettivamente, la decolorazione completa della colonna liquida (per totale 
precipitazione della tionina) o il persistere di una colorazione lievissima 
- lieve - modica - intensa - intensissima della colonna liquida (con parallela 
diminuzione progressiva del precipitato tioninico nelle provette della serie A). 
In casi eccezionali, può anche mancare, in qualche provetta della stessa se- 
rie A, qualsiasi traccia di precipitato; allora il risultato si indicherà con la 
cifra 6: cifra che non verrà mai usata per le provette B e B', non essendo 
rara in queste — per la maggiore diluizione della soluzione tioninica — 
una totale mancanza di precipitazione. 


Seconda fase della reazione. 


Dopo aver preso nota dei risultati della prima fase, ed avere eliminato 
le provette a liquido completamente decolorato (le quali rispondono, come si 
è detto, alla cifra o), ci si assicura che nelle rimanenti la reazione non sia 
divenuta alcalina (nel qual caso si procede all’acidificazione nel modo già 
indicato), poi si agitano, si sottopongono all’ebollizione per 1 minuto e si 
lasciano sedimentare per 12-24 ore. Poscia — completata, eventualmente, la 
sedimentazione centrifugando — si fa di nuovo la lettura dei risultati, espri- 
mendoli con cifre nella nota maniera. 
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Valutazione dei risultati. 


Sommando le cifre di lettura delle sei provette, così della prima come 
della seconda fase, si ha una cifra o somma « globale » che potrà giungere 
— eccezionalmente — al valore di 68. 

Come esempio di una reazione notevolmente positiva riportiamo dal 
citato lavoro del Donaggio il seguente schema: 


A A' A ALe? B B' 
Prima fase: 3 4 3 3 4 5 
Seconda fase : 2 2 3 2 4 5 = 18 


Somma globale = 40 


Poichè abitualmente è necessario seguire, per un certo periodo, il de- 
corso della reazione su campioni di urine successivamente prelevati, conviene 
fissare in una grafica — insieme coll’indicazione della temperatura, dei 
tempi, ecc. — ciascuna delle cifre globali ottenute in ogni reazione: col che 
si ha sott'occhio l’immagine evidente del persistere o del variare del feno- 
meno allo studio. 

Segnaliamo, infine, che la serie degli A è la più importante, perchè 
— come lo stesso Donaggio ha già avvertito — la serie dei B (per vari mo- 
tivi non tutti ancora ben chiari) può risultare positiva anche in soggetti 
normali. 


* * * 


Il fenomeno d’ostacolo è stato ricercato e studiato nelle più differenti 
condizioni patologiche e fisiologiche, tanto dal Donaggio quanto da altri 
autori, con pubblicazioni che a tutt'oggi si aggirano sulle 120. 

Quanti si sono occupati di verificare le condizioni nelle quali si produce 
il fenomeno d’ostacolo hanno concordemente osservato che esso è presente 
negli stati febbrili acuti, nella febbre variamente provocata (e pure dopo inie- 
zione di sostanze piretogene, anche quando non ne consegua un rialzo ter- 
mico), nella gravidanza inoltrata, dopo iniezioni di vari farmaci nonchè di 
estratti di ghiandole endocrine, in seguito all’applicazione del pneumotorace 
artificiale od alle prime irradiazioni roentgenterapiche, nelle diffuse mani- 
festazioni luetiche secondarie, negli stati avanzati dei tumori maligni ed in 
altre gravi affezioni cachettizzanti, successivamente all’ictus apoplettico, dopo 
gli accessi convulsivi di natura epilettica, nelle gravi crisi psicomotorie dei 
maniaci, nella narcosi sperimentale, in varie intossicazioni, nell’affaticamento 
muscolare, ecc. 

Questi rapidi cenni ci sembrano sufficienti, per sè soli, a mostrare che 
il fenomeno scoperto dal Donaggio ha molta importanza; e vi è da ritenere 
che esso acquisterà anche maggiore interesse, quando — allargandosi le 
statistiche — se ne sarà sempre meglio precisata la frequenza, la costanza, 
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nonchè il modo di presentarsi e di decorrere (sensibilmente variabile, secondo 
che si tratti dell'uno o dell'altro dei processi su accennati). Così pure si 
potranno approfondire le ricerche intese a chiarire la causa esatta del feno- 
meno stesso, che per Buscaino e Longo sarebbe « condizionato simultanea- 
mente, in un’orina, dallo stato del pH, dalla concentrazione degli elettro- 
liti e dalla presenza in maggiore o minore quantità di sostanze basiche 
azotate ». Invece, per lo stesso Donaggio e per gli altri autori che hanno 
eseguito ricerche in proposito, detta causa consisterebbe precipuamente nella 
presenza di particolari sostanze colloidali (polipeptidi per Cortesi e Fatto- 
vich (0), albuminose per Ferro - Luzzi) producentisi per effetto della fatica 
o in date condizioni morbose; ovvero abitualmente esistenti in circolo e che 
riescono a superare la soglia renale soltanto in determinate circostanze di 
lesioni organiche o di transitorie disfunzioni renali (Di Dedda); od anche 
(e questa è l’ipotesi più accettabile) esistenti nelle urine, ma in scarsissima 
quantità, come abituali prodotti del catabolismo, e raggiungenti concentra- 
zioni elevate in particolari condizioni dell'organismo (Simonelli, Quaglia- 
riello). Questi colloidi si concentrerebbero attorno alle micelle di colore, ripa- 
randole dall'azione precipitante del molibdato, onde alla reazione si potrebbe 
più propriamente dare il nome di protezione anzichè di ostacolo (Penta). 


* * * 


L'interesse, dunque, della reazione Donaggio è evidente e molteplice. 
Qui mi limiterò ad illustrarne l’importanza in rapporto con due condizioni 
che, per differenti riguardi, hanno entrambe notevolissima importanza in 
medicina militare: intendo parlare dell’epilessia e della fatica. 

Le prime ricerche sulla presenza del fenomeno d’ostacolo nelle urine 
degli cpilettici dopo la comparsa dell'accesso convulsivo, le dobbiamo allo 
stesso Donaggio (5, c, 4) il quale trovò che il fenomeno si manifesta subito 
dopo l’accesso e persiste, sempre più attenuato, per 24-72 ore. Esso suole 
essere negativo nei periodi intervallari fra i singoli accessi, quando questi 
sono distanziati, mentre si mantiene positivo — pur crescendo in corrispon- 
denza dei singoli accessi — allorchè i medesimi sono molto ravvicinati. 

Date queste peculiari caratteristiche del fenomeno, e data la sua man- 
canza nelle crisi inscenate a scopo di simulazione (sul che il Donaggio fece 
pure alcuni esperimenti col personale della sua Clinica), il Donaggio stesso 
sosteneva, giustamente, il valore della prova agli effetti medico-legali, quando 
si debba appunto decidere se un’epilessia sia genuina o simulata. 

Le ricerche del Donaggio vennero confermate, nelle loro linee generali, 
da Canziani e Longo, Cortesi e Fattovich (4, 5), D’Ormea e Broggi, Olmi, 
Perrier, Giacanelli, Calzavara, Cabitto. Va notato, però, che, degli autori 
ora citati, Canziani e Longo non riscontrarono il fenomeno nel liquido ce- 
falo-rachidiano durante lo stato di male cpilettico, mentre il fenomeno era 
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regolarmente presente nell’urina; invece, Rieti e D'Ormea e Broggi trovarono 
che anche i liquidi cefalo-rachidiani davano una reazione positiva, ma non 
così intensa come le urine. Gli stessi D' Ormea e Broggi osservarono, inol- 
tre, che in taluni casi perfino le urine presentavano soltanto una debole posi- 
tività del fenomeno d’ostacolo, e si trattava di casi in cui le urine avevano 
un basso peso specifico, mentre il fenomeno appariva tanto più nettamente, 
quanto maggiore era la concentrazione delle urine raccolte dopo l’accesso 
convulsivo. 

Questo comportamento si spi:gherebbe considerando che le urine a 
basso peso specifico presentano una tensione superficiale alta, e che —.d’al- 
tro canto — sembra dimostrato (vedi anche Cortesi e Fattovich) il rap- 
porto fra l’imponenza del fenomeno d’ostacolo e l'abbassamento della ten- 
sione superficiale. Ma tale comportamento è meglio spiegabile (Donaggio) 
considerando che il colloide determinante la positività del fenomeno deve 
trovarsi — coeteris paribus — in minore quantità nelle urine più diluite 
(come avviene appunto nelle scariche poliuriche postaccessuali) anzichè in 
quelle più concentrate. Sicchè, quando si debba praticare la reazione del Do- 
naggio sopra qualcuna di tali urine abnormemente diluite per effetto del- 
l’episodio convulsivo, converrà che anzitutto si riportino le urine stesse alla 
concentrazione loro propria — per quel dato soggetto — in condizioni 
extra-accessuali: ed allora la reazione sarà assai più spiccantemente positiva 
e (quel che maggiormente interessa) si avranno cifre globali meglio confron- 
tabili con quelle date dalle urine dello stesso soggetto che siano state rac- 
colte a distanza dall'accesso epilettico. 

Il Perrier esperimentò largamente la reazione nel Reparto nevrologico 
dell'Ospedale Militare di Torino e, pur confermando — come già si è 
detto — i reperti del Donaggio, vide che talvolta il fenomeno d’ostacolo 
manca nelle urine raccolte subito dopo l’accesso convulsivo, per comparire 
in quelle prelevate a distanza di varie ore. Lo stesso Perrier, passando al 
valore medico-legale della ricerca, così si esprime: « La reazione, di in- 
dubbio valore, è però di natura molto delicata e va soggetta ad essere in- 
fluenzata da alcune cause intercorrenti, come la febbre ed anche un modico 
esercizio muscolare, come ha giustamente rilevato lo stesso Prof. Donaggio. 
Di modo che è opportuno che gli ammalati siano tenuti per quanto è pos- 
sibile in condizioni di riposo, perchè altrimenti i risultati sono facilmente 
faisati e naturalmente non si può tener calcolo dei casi in cui compare una 
malattia febbrile intercorrente ». 

Le ricerche ora ricordate vennero in gran parte comunicate al XX Con- 
gresso della Società Italiana di Psichiatria (Siena: ottobre 1933) e formarono 
oggetto di una discussione alla quale prese parte anche il Ten. Colonnello 
Medico Giarrusso che, pure rilevando l'interesse della reazione, credette tut- 
tavia opportuno prospettare alcune riserve sull’importanza della prova nel 
campo medico-legale, per il fatto che — per citare le parole dell’interlocu- 


4 — Gicrnale di medicina militare. 
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tore — « se basta l'ingestione di una sostanza medicinale, a semplice dose 
terapeutica, qualche ora prima d'inscenare un accesso convulsivo, per ren- 
dere positivo nelle urine il fenomeno d’ostacolo, una eventuale preparazione 
del soggetto con questo semplice accorgimento, può servire a coonestare dal 
lato della positività della reazione di Donaggio, un fatto simulato, e la 
prova di laboratorio sull’urina può divenire elemento di confusione, anzichè 
di chiarificazione diagnostica ». AI che lo stesso Donaggio ribatteva osser- 
vando «che i simulatori, sottoposti ad osservazione, sono sorvegliati », € 
— argomento, questo, di assai maggior valore — « che la grafica delle po- 
che sostanze capaci di influire per iniezione la reazione è ben diversa da 
quella successiva all’accesso motorio epilettico ». 


Anche sulla presenza del fenomeno d’ostacolo nelle urine in seguito 
ad affaticamento le prime ricerche vennero eseguite dal Donaggio (e), il 
quale ne riferì nel luglio 1932 alla R. Accademia di Modena e al Congresso 
neuro-psichiatrico di Limoges. 

Tali ricerche concernevano numerosi giuocatori di calcio, le cui urine 
vennero esaminate prima e dopo la partita, coi seguenti risultati: negatività 
della reazione prima dell'inizio del giuoco; netta positività dopo la partita, 
più intensa negli attaccanti che nei difensori, ed anche più intensa nei cal- 
ciatori poco allenati; rapida diminuzione del fenomeno che scompariva in 
qualche ora. 

Successivamente lo stesso Donaggio (f, g, 4, 1, m, 2, p) trovò positiva Ja 
reazione, esaminando podisti dopo le gare (con una sola eccezione, riferentesi 
ad un atleta olimpionico perfettamente allenato); inoltre vide che la rea- 
zione era in rapporto più con l’intensità che non colla durata dello sforzo 
muscolare; e trovò pure che col procedere dell'allenamento si aveva una pa- 
rallela diminuzione progressiva nell’intensità del fenomeno d’ostacolo. 

Numerosi AA. si occuparono della reazione nella fatica e durante l’al- 
lenamento sportivo. Ricordo il Tonini (che effettuò le proprie ricerche su 
pugilatori, nuotatori e cavalieri), il Barbera (il quale pensa ad un rapporto fra 
la comparsa del fenomeno d’ostacolo e la comparsa di un’episodica, transi- 
toria insufficienza epatica, che sarebbe dipendente dalla fatica), il Gerin (stu- 
denti non allenati, sottoposti ad esercizi muscolari diversi), D’Ormea e 
Broggi e il Simonelli (ricerche dopo affaticamento al cicloergometro), e spe- 
cialmente il Cassinis (5, c, 4,) (affaticamento colla barca d’Isidor, corse piane, 
corsa campestre, ecc.). Quest'ultimo A. ha anche modificato utilmente 
— col consenso del Donaggio — la reazione, adattandola alle necessità della 
medicina sportiva che esige rapidità nella conoscenza dei risultati. Egli fa 
solamente uso delle prime quattro provette (la serie degli A), mantenendo le 
soluzioni indicate nel metodo originale; dopo una sedimentazione di 15 0 
30 minuti, centrifuga per 2 minuti e poscia fa la lettura nel solito modo. 
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Tanto con questa « reazione di necessità » quanto colla tecnica usuale 
gli autori testè citati hanno potuto largamente confermare l’importanza della 
reazione del Donaggio nel mettere in evidenza il grado di fatica fisica di un 
soggetto, sicchè ormai tale reazione deve ritenersi realmente un preciso e fine 
« saggio » (test) della fatica, il cui uso va sempre più estendendosi nella me- 
dicina sportiva (Donaggio (m), ecc.). 

Abbiamo parlato di fatica fisica soltanto, perchè in effetti la reazione 
si mantiene negativa tanto negli individui sottoposti a forti emozioni quanto 
in quelli assoggettati a sforzi mentali anche intensi e prolungati: il che è 
stato posto in chiara evidenza specialmente dalle ricordate ricerche del Gerin. 

Più recentemente il Ricci Bitti ricercò il fenomeno d’ostacolo nelle urine 
dei cavalli e, confermatane l’esistenza dopo l’affaticamento e la scomparsa 
negli animali perfettamente allenati, propose la sistematica applicazione della 
reazione nel corso degli allenamenti: applicazione che già qualche grande 
scuderia sportiva avrebbe vantaggiosamente adottato. 


% * sé 
Come appare evidente anche solo da questi cenni — necessariamente 
sommari — la reazione del Donaggio ha una cospicua importanza diagno- 


stica tanto in medicina legale quanto in medicina dello sport: rami, en- 
trambi, di speciale interesse per i medici militari. Ed è, quindi, perfettamente 
spiegabile come i due studiosi che forse più profondamente si sono occupati 
di questi due lati dell'argomento (i ricordati Proff. Perrier e Cassinis) siano 
entrambi Ufficiali medici del R, E.. 

Non insisterò sull'opportunità di saggiare sistematicamente — mediante 
la reazione del Donaggio — i nostri militari, almeno durante allenamenti 
sportivi di particolare importanza, giacchè è chiaro l'interesse di usare un 
« saggio » pratico, pronto (specialmente con la cosidetta «reazione di neces- 
sità » del Cassinis) e preciso nella valutazione del grado di allenamento e 
di resistenza fisica dei soggetti: sicchè il comportamento della reazione nel 
corso di un allenamento è in grado di fornire — di per sè solo — la precisa 
misura dello sforzo compiuto, delle riserve fisiche ancora utilizzabili, del so- 
vraffaticamento, ecc.. La prova, ripeto, è ormai acquisita dai nostri ambienti 
sportivi, e la sua utilità è oggi universalmente riconosciuta (1). 

Meno considerata, ma, a nostro avviso, anche più importante dal punto 
di vista prettamente militare, sarebbe 1’ applicazione del metodo Donaggio 
nella ripartizione dei militari in speciali corpi che richiedono, da parte dei 
componenti, particolari qualità di velocisti, di arrampicatori, ecc. (truppe 
d’assalto, speciali reparti d’alpini, e via dicendo). Non dovrebbe essere dif- 


ficile — in pratica — completare la selezione di tali contingenti colla me- 
i (© Anche chi scrive ha avuto modo — in esperimenti tuttora inediti, fatti a Milano due anni 
nia — di saggiare il comportarsi del fenomeno d'ostacol) nell’affaticamento fisico e mentale, 


e può conferm 


5 arne l'assenza nella fati ichi a — ità — 
sella Fatica atica psichica e Ja pronta preserza colle note modalità 


Stessa. 
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todica ricerca del fenomeno d’ostacolo durante i rispettivi allenamenti; ed 
i vantaggi sarebbero innegabili, specialmente se si consideri che taluni degli 
aspiranti a far parte di tali truppe, per una comprensibile ambizione, sogliono 
essere portati ad emulare i compagni meglio dotati, abusando delle proprie 
energie, con conseguenze che — alla fine — si rivelano esiziali, recando un 
sicuro danno non solo a sè medesimi, ma anche al migliore rendimento del 
reparto. La ricerca del fenomeno, nel corso delle prove di selezione, rende- 
rebbe questa, sicuramente, più facile e, soprattutto, più razionale. 


Infine, ci sembra di particolare utilità trattenerci ancora alquanto sulla 
convenienza di una metodica applicazione del fenomeno d’ostacolo per con- 
trollare gli accessi convulsivi che si verificano nei nostri Ospedali. 

E’ noto come il nevrologo militare sia chiamato quasi giornalmente a 
dare un pronto e tassativo giudizio sulla genuinità e sul tipo delle più sva- 
riate manifestazioni accessuali; ed è noto, del pari, che l’esprimere un giu- 
dizio di epilessia o di simulazione è di fondamentale importanza per l’indi- 
viduo, per la collettività militare ed anche per la società, dati i corollari 
medico-legali che scaturiscono da siffatto giudizio diagnostico. D'altra parte, 
la diagnosi d’epilessia — per esigenze indipendenti dalla perizia del nevro- 
logo — deve, non di rado, basarsi pressochè esclusivamente sopra l’apprez- 
zamento di un episodio convulsivo constatato, per lo più, indirettamente — 
cioè da un giovane Ufficiale Medico di guardia o anche solo da un infermiere 
— e sopra le informazioni dei CC. RR. Per conseguenza non è chi non 
veda l’interesse di possedere un metodo col quale, anche a qualche ora di 
distanza dall’avvenuta convulsione, sia possibile accertare se si tratti vera- 
mente di una manifestazione epilettica. 

Questo metodo sembra essere la reazione del Donaggio; e non credo 
che le obiezioni espresse nei riguardi della medesima possano avere una reale 
consistenza, almeno per quanto finora è noto sull'argomento. La possibilità 
di una simulazione mediante la clandestina introduzione nell’organismo di 
sostanze chimico-medicamentose, o mediante l’affaticamento, è da escludersi 
in un Reparto opportunamente vigilato; ed inoltre — come già ha fatto 
rilevare il Donaggio — le curve fornite dalla reazione in caso di epilessia 
sono nettamente diverse da quelle che si ottengono dopo esercizi fisici o dopo 
l’introduzione dei farmaci sin qui studiati a questo riguardo. 

Invero, nel caso di manifestazioni convulsive epilettiche la reazione 
compare precocemente dopo l'episodio comiziale, cresce gradatamente d’in- 
tensità, senza oscillazioni o « rimbalzi », per circa 6-12 ore e poi decresce, 
pure gradatamente, per scomparire, in media, dopo 24 o, al massimo, e 
raramente, 48-72 ore. 

Nell’affaticamento, come già si è accennato, la reazione è fortemente 
positiva subito dopo lo sforzo fisico, e la positività suole decrescere rapida- 
mente, per scomparire in modo più o meno completo dopo poche ore. 


IL « FENOMENO D'OSTACOLO » DEL DONAGGIO ECC. 761 


Se si usano piretogeni chimici, vaccinici o proteinici il fenomeno d’osta- 
colo è preceduto dall'accesso febbrile e da un periodo di latenza di 24-36 ore, 
raggiunge il massimo d’intensità dopo un paio di giorni, quindi diminuisce 
— e con caratteristiche oscillazioni — nello spazio di 5-7 giorni, al termine 
dei quali sparisce. Invece, nelle iniezioni di plasmodi malarici il fenomeno — 
pur presentando un periodo di latenza — precede l’accesso febbrile, poi per- 
siste per parecchi giorni, decrescendo d’intensità, ma presentando varî rim- 
balzi. 

Anche nelle iniezioni di preparati bismutici, mercuriali o arsenicali la 
curva della reazione si svolge in 5-10 giorni e presenta, sia nella fase ascen- 
dente sia in quella discendente, numerosi rimbalzi. 

Con le iniezioni di prodotti opoterapici, di solfato d’atropina, di ergo- 
tamina e d’altre sostanze del genere, la reazione, pur svolgendosi senza oscil- 
lazioni, è molto meno intensa e persistente che non quando si tratta di con- 
vulsioni epilettiche. 

Questi semplici cenni — che abbiamo tratto principalmente dalle docu- 
mentate esperienze del Donaggio — ci sembrano sufficienti a caratterizzare 
le nette differenze con cui il fenomeno d’ostacolo si comporta nell’epilessia, 
nella fatica e dopo l'introduzione di svariate sostanze medicamentose; cosic- 
chè appare sin d’ora per lo meno assai difficile che possano sorgere equivoci 
nel discriminare la reazione positiva per effetto di un accesso epilettico da 
altre reazioni artatamente provocate (1). 


* ** 


L’esame fatto — e che abbiamo ragione di ritenere completo — della 
letteratura su questo argomento, e le considerazioni svolte nel presente lavoro 
ci autorizzano a concludere formulando il voto che la reazione del Donaggio 
venga sollecitamente adottata negli Ospedali Militari per il razionale accer- 
tamento delle manifestazioni convulsive. 

Ma dobbiamo anche insistere sulla necessità di istituire nel nostro am- 
biente (ben diverso da quello delle Cliniche e degli Ospedali psichiatrici) vasti 
controlli preliminari, dai quali soltanto potrà risultare la reale tipicità della 
« curva epilettica » nelle particolari condizioni in cui possono trovarsi i nostri 
soggetti. Allora l’importanza della reazione sarà anche per noi pienamente 
dimostrata, e la medesima costituirà — come ci auguriamo — un importan- 
tissimo e, forse, indispensabile metodo paraclinico nella diagnosi degli ac- 
cessi convulsivi. 


(1) E", tuttavia, opportunc tener presente che i soggetti in esame non devono essere febbrici- 
tanti, o portatori di lesioni epatiche n renali (il che falserebbe i risultati), nè — beninteso — affetti da 
infermità più gravi. E devesi altresì ricordare — come è stato segnalato, fra gli altri, da D'Ormea e 
Broggi, da Imperati e da Simonelli — che una «cifra globale » anche di 15 sarebbe da considerarsi 
ancora normale, essendo stata trovata in soggetti, almeno apparentemente, sani e non affaticati, 
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Autoriassunto. — L’A., dopo avere descritto la tecnica per mettere in evidenza 
il « fenomeno d'ostacolo » del Donaggio, ricorda i ricercatori che si sono occupati della 
reazione nei riguardi della fatica e dell'epilessia, soffermandosi, poi, particolarmente 
sulla convenienza di istituire negli Ospedali Militari estese ricerche per confermare l’im- 
portanza della reazione stessa nella diagnosi dei fenomeni convulsivi. 
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DIREZIONE DI SANITÀ MILITARE - INTENDENZA A. O, I. 


Direttore: maggiore generale medico F. MartocLIo 


Sul contenuto in fermento amilolitico del siero di sangue 
e del liquido di bolla in individui sani e patologici a 
cute nera © 
(NOTA RIASSUNTIVA) 


Dott. Filippo Franchi, sottotenente medico, assistente alla Clinica Dermosifilopatica 
della R. Università di Torino (Direttore: prof. E. Bizzozero). 


La determinazione dell’attività amilolitica eseguita (secondo il metodo 
di Wohlgemuth) comparativamente sul siero di sangue e sul liquido di bolla 
di diciannove indigeni (tigrimi) sani ha dimostrato, per entrambi i liquidi 
presi in esame, valori nettamente superiori a quelli ottenuti, con la stessa 
tecnica, in individui normali a cute bianca (soldati nazionali): 


Valori amilasici medi (espressi in unità dia- siero liquido 
stasiche: U. D.) in individui normali a cute di sangue di bolla 
bianca . È Ò Ò : È ; 8,66 6,66 

Valori amilasici medi (in U. D.) in individui 
normali 4 cute nera . é 6 . A 14,38 13:33 


In dodici indigeni (tigrini) affetti da forme morbose acute e croniche 
(broncopolmonite, pleurite essudativa, malaria cronica, lebbra maculo - ane- 
stesica) i valori amilasici del siero di sangue e del liquido di bolla si presen- 
tavano aumentati (in valori medi, rispettivamente, 17,77 © 15,83) rispetto ai 
valori ottenuti nei sani a cute nera. 

In cinque indigeni (tigrinî) affetti da sifilodermi papulosi e papulo- 
pustolosi generalizzati i valori amilasici medi del siero di sangue e del liquido 
di bolla erano leggermente superiori ai precedenti: rispettivamente 18,66 c 
15,99 U. D. 

Nel 73,68 % degli individui normali e nel 64,71% dei patologici a 
cute nera il tasso di fermento amilolitico contenuto nel liquido di bolla 
uguagliava quello del siero di sangue. 

In base ai risultati suesposti si deve pertanto concludere che negli indi- 
vidui di razza nera il fermento amilolitico contenuto nel siero di sangue è 
notevolmente superiore a quello di individui di razza bianca. 


—__(» Comunicazione alla Sezione Piemontese della Società Italiana di Dermatologia e Sifilografia 
in Torino: seduta del 15 luglio 1936-XIV ed alla Società di Biologia Coloniale in Asmara: ago- 
sto 1936-XIV. 


766 SUL CONTENUTO IN FERMENTO AMILOLITICO DEL SIERO DI SANGUE ECC. 


Detto aumento è ancor più evidente nel liquido di bolla prelevato da 
cute nera, dove infatti il tasso di fermento amilolitico raggiunge valori più 
che doppi di quelli riscontrati nel liquido di bolla di individui a cute bianca. 

In alcuni stati patologici, sia acuti che cronici, detti valori subiscono 
un sensibile aumento. 


Gruppo Ospedaliero di Sembell - Laboratorio d'Armata di Asmara. 
Aprile-luglio 1936-XIV 


DELEGAZIONE INTENDENZA A. 0. DEL COMANDO FORZE ARMATE DELLA SOMALIA 
DIREZIONE DI SANITÀ 


Direttore: colonnello medico Maurizio BeDpEI 


VARICELLA O ALASTRIM? 


Dott. Filippo Massa, primo capitano medico, igienista 


Nelle tabelle dove sono raccolti i dati statistici che indicano le condi- 
zioni sanitarie annuali delle truppe indigene della Somalia Italiana la vari- 
cella dà sempre, fra le malattie infettive, la percentuale più alta di ricove- 
rati in stabilimenti di cura, 

Detta percentuale, che nel 1934 era stata SA13 ,2% della forza media, 
è salita nel periodo marzo 1935 - febbraio 1936 al 5 % essendo aumentate, per 
le particolari circostanze del momento, alcune cause di predisposizione sociale; 
affollamento, condizioni complessive di vita disagiata. 

Ho avuto campo di seguire il decorso della malattia in numerosi infetti 
e mi ha colpito il quadro morboso osservato due volte in un complesso di 
nove ascari appartenenti allo stesso reparto. 

L’affezione si era iniziata — non preceduta da segni premonitori — 
con macchie rossastre circolari abbastanza ampie comparse in 12-24 ore 
simultaneamente e con invasione centrifuga sulla pelle di tutto il corpo. 
All'atto dell’osservazione — circa 36-48 ore dopo l’inizio della comparsa 
dell’esantema — si notavano vescicole di varia grandezza, di numero abba- 
stanza limitato (40-80) distribuite fra faccia, tronco, arti. Dette vescicole mai 
confluenti od ombelicate si presentavano a forma di cupola, con una sola 
camera, trasparenti, ad opalescenza bianco-lattea e circondate da un leggero 
alone rossastro. 
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Non ne ho mai notata una trastormazione purulenta mentre l’evolu- 
zione a pustole è stata sempre assai rapida. E” persistita invece a lungo (20-30 
giorni) la pigmentazione della cute nei punti di caduta delle croste. 

Il decorso della malattia — completamente esauritasi in tutti i pa- 
zienti in 5-7 giorni — è sempre stato di una eccezionale benignità: eleva- 
zioni termiche moderate (non superiori ai 38") nel primo periodo, qualche 
cefalea non gravativa e quel senso di prostrazione che gli indigeni sogliono 
accusare anche quando sono colpiti da affezioni banali. 

Si trattava in questi casi di una infezione varicellosa lieve o di una 
forma di alastrim resa leggera per l'immunità reciproca e crociata di questa 
malattia verso il vaccino jenneriano dato che gli ascari avevano subìto da 
pochi mesi, e con esito positivo, la vaccinazione antivaiolosa ? 

A mio parere tre dati depongono per l’alastrim, infezione non scono- 
sciuta nei paesi tropicali e subtropicali : 

1) invasione simultanea dell’esantema su tutta la pelle del corpo e 
non ad ondate successive; 


2) contenuto delle vescicole rimasto sempre trasparente, di un’opa- 
lescenza bianco-lattea senza subire anche un lieve intorbidamento purulento; 


3) evoluzione rapida dalla fase di macula a quella di pustola e lunga 
persistenza della pigmentazione della cute nei punti di caduta delle croste. 


CASISTICA CLINICA 


AMBULANZA CHIRURGICA SPECIALE (AFRICA ORIENTALE) 


Comandante: colonnello medico S. E. On. Prof. R. PaoLucci 


Su di un caso di elefantiasi dell'arto inferiore sinistro 


Dott. Silvio Princigalli, tenente medico 


Il caso che presento riguarda una giovane donna indigena di nome 
Cassa Uella Seeta, di circa 30 anni. Venne alla nostra osservazione nel di- 
cembre 1935 presso Adigrat. La donna presentava una vasta tumefazione a 
tutto il piede e alla gamba sinistra diffusa fino al terzo inferiore dell’arto, che 
assumeva perciò un aspetto ed un volume enorme. La tumefazione in alcuni 
punti (lato interno della gamba) si presentava bernoccoluta, a differenza di 
quella dell’avampiede che appariva alquanto uniforme. La cute in alcuni 
punti era spessa, in altri dura, in altri pastosa, talvolta liscia, disuguale, senza 
però avere punti ulcerati, eczemi, flebiti, ed altre dermiti. La deambulazione 
era stentata. I movimenti attivi e passivi di molto ostacolati. Gli altri organi 
e sistemi risultarono indenni. E così pure nessuna particolarità degna di nota 
presentò il gentilizio della paziente. 

L'attuale forma morbosa sembra risalire a 10 anni or sono, epoca in cui, 
in pieno benessere e-senza disturbi, cominciò a notare un graduale aumento 
dell’arto inferiore sinistro. Tale aumento veramente cospicuo (v- figg. 1 e 2) 
non dava dolore alcuno. Sempre a dire dell’inferma sembra che in questi 
ultimi mesi l'aumento dell’arto sia stato più rapido. 

Si fa diagnosi di elefantiasi. Da filaria forse, mancando tutte le sva- 
riate cause capaci di generare un’affezione del genere. Per ragioni ovvie (con- 
tinui spostamenti, mancanza di materiale adatto, ecc.) abbandonammo l’idea 
di praticare colture per vedere se nei tessuti vi fossero latenti dei germi, e 
così pure non vennero allestiti preparati di sangue per la ricerca del ne- 
matode. 

Nei giorni che precedettero l'intervento vennero praticate ripetute me- 
dicazioni dell’arto con liquido antisettico. 

In data 7 dicembre 1935 il Comandante Prof, Paolucci, in narcosi morfio- 
eterea, pratica una escissione di un vasto lembo di cute e connettivo sottocu- 
tanco, comprendente i 2/3 dell’estensione del tumore. Si escide la parte del 
tumore formata di tessuto biancastro, avente i caratteri macroscopici del lin- 
fangiomia. Detto tumore sviluppato a carico del sottocutaneo ed addossato 
ai tendini formava con alcuni di essi un blocco, sicchè molta attenzione venne 
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richiesta per non lederli. Il tumore era sviluppato a carico della faccia ante- 
riore e laterale della gamba nel suo tratto inferiore e alla radice del piede. 
Escissione totale del tumore e della aponevrosi situata al disopra dei muscoli. 


Plastica per scorrimento dei lembi. Sutura della cute, previa accurata emo- 
stasi. Medicatura e bendaggio. 
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Il decorso post-operativo fu buono e la p. fu dimessa guarita in breve 
tempo. Purtroppo non ci fu possibile trattenere l’inferma in osservazione e 
dovemmo contentarci del risultato immediato, che fu veramente buono. 
L'’arto inf. sin. era divenuto regolare nella forma e pressochè uguale nelle 
dimensioni a quello del lato opposto. E così pure i movimenti di deambula- 
zione erano ora possibili, spediti e regolari; l'arto inoltre appariva asciutto 
anche a distanza di diversi giorni dall'intervento, senza che la donna avesse 
alcuna sensazione di peso, nè edema dell’arto. 


Fig. 3. 


I frammenti prelevati dai vari punti della voluminosa massa tumorale, 
asportata alla paziente vennero fissati in formalina al 10 % ed inviati presso 
l’Isututo Siero-vaccinogeno di Asmara, ove gentilmente vennero allestiti pre- 
parati microscopici. 

Il blocco di tessuto asportato è costituito da tessuto connettivo tibroso, 
ma in altri punti si nota un tessuto connettivo lasso, poco ricco di cellule € 
discretamente di vasi. Solo in qualche zona il tessuto connettivo assume 
l'aspetto di un tessuto mixomatoso con i tipici elementi cellulari di questo. 

In massima si può dire che i vasi scarseggiano e quelli che vi sono, sono 
certamente a parete normale (v. fig. 3). 

Non è il caso in questa breve nota, dire quanto si sa intorno ai vari 
processi tentati dai mumerosi chirurghi per la cura della elefantiasi. 

Sono da ricordare fra i più importanti, quelli che mirano a creare delle 
possibilità nuove e delle nuove vie al circolo linfatico chiuso (metodo Handley) 


n 


i 
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e quelli che preferiscono cercare di creare un drenaggio fra le parti superfi- 
ciali ed il circolo linfatico profondo (metodo Condoléon, Forgue, De Gaetano). 

Il Paolucci nella cura chirurgica della elefantiasi ha voluto praticare 
una tecnica operatoria capace di sopprimere, quanto più largamente fosse 
stato possibile, il tessuto sottocutaneo edematoso ed infiltrato, come se si 
trattasse di un tumore linfofibromatoso; ha inoltre praticato l'asportazione 
dell’aponevrosi che ricopre il piano muscolare in modo da determinare la 
fusione del sottocutaneo con le masse muscolari, di guisa che poteva aversi 
una vasta anastomosi dei linfatici del sottocutaneo con quelli muscolari 
protondi. 

Il successo ottenuto dimostra appunto la precisione del concetto seguito 
dai Prof. Paolucci per la cura chirurgica di tali affezioni. 


Riassunto, — L'A. descrive un caso di elefantiasi dell'arto inf. sin. osservato in 
Africa Orientale. 


OSPEDALE MILITARE DI FIRENZE 
Direttore: ten. colonnello medico prof. F. PELLEGRINI 


(Sezione Monteoliveto - III Reparto Medicina) 


Siringomielia cervico-dorsale emilaterale 


Dott. Giovanni Angelini, sottotenente medico, capo reparto 
ed assistegte all'Istituto di Patologia Speciale Medica di Padova (Direttore: prof. G. A. Part) 


C. N., di N. N. e di C. R., nato il 14 dicembre 1913 a Roma. Caporale del 
128° fanteria, Arezzo. Ricoverato nel III Reparto Medjfina dal 6 maggio 1935 al 25 mag 
g10 1935. 

Anamnesi. — Ha conosciuto solo la madre, morta per tubercolosi. E’ solo ed è 
stato dopo la morte della madre allevato in collegio. In tenerissima età rimase travolto 
sotto le macerie del terremoto di Avezzano (di qui il paziente dice gli sarebbe rimasto 
« il cuore spostato »). 

Ha sofferto bronchite e dolori reumatici, per i quali è stato ricoverato all'Ospedale 
Policlinico di Roma per parecchio tempo nel 1927: in seguito a sforzi avvertirebbe ora 
cardiopalmo ed affanno di respiro. 

Due o tre anni fa fu operato di ernia inguinale destra. 

Cinque o sei anni fa il paziente, che allora faceva il falegname, si accorse per 
caso di avere una ipoestesia termica di grado considerevolissimo della mano sinistra 
(giuocando con i compagni a trarre una forbice dall'acqua calda egli riusciva a tenervi 
immersa la mano sinistra senza averne impressione di calore). 

Si accorse anche in quel tempo di avere una analgesia della stessa mano quasi 
completa: p. es. inavvertitamente si era prodotto un taglio sanguinante e non avvertiva 
dolore. 

In seguito a questi disturbi, per consiglio di un medico, il giovane abbandonò il 
primitivo mestiere per fare il doratore e legatore di libri: ciò fino alla chiamata alle 
armi. Allora non aveva dolori all’arto superiore sinistro nè alcun disturbo di moto. 

Chiamato alle armi il 6 aprile 1934, prestò continuamente regolare servizio, parte- 
cipando anche al campo e alle grandi manovre estive. 

Tuttavia già nel periodo di istruzione da recluta, specialmente nel sollevar pesi e 
nel fare segnalazioni con bandiera, egli si accorgeva, e se ne erano avvisti anche i supe- 
riori, di una facile stancabilità dell’arto superiore sinistro. Alcuni mesi fa nel correre 
in bicicletta, avendo abbandonato il manubrio con la destra per togliere il fazzoletto 
di tasca, nel mentre faceva affidamento solo sulla sinistra perdette la padronanza e nella 
brusca sterzata fece un ruzzolone. 

A tutti questi fatti egli non aveva prestato grande attenzione, finchè tre mesi fa, 
quasi all'improvviso, risvegliandosi una mattina, alle prime fatiche avvertì che l’arto 
superiore sinistro non era più valido come in precedenza e, pure essendo ancora in 
grado di compiere movimenti, non era atto al più piccolo sforzo. Questi fatti accentuati 
di paresi (« mancamento » come egli si esprime) dell'arto superiore sinistro, perdurarono 
per due-tre settimane e vennero allora praticati massaggi di uso comune. 


(1) Comunicazione e presentazione del malato all'ospedale militare di Firenze il 23 maggio 1935. 
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In quel periodo egli cominciò anche ad avvertire ad intervalli un dolore trafittivo 
dietro il moncone della spalla sinistra che scendeva aggirando la radice dell’arto supe- 
riore sinistro di dietro, lateralmente ed in avanti. 

Questo dolore, dapprima discretamente intenso, andò in seguito piuttosto atte- 
nuandosi, non ebbe mai irradiazioni all’avambraccio e alla mano. 

Anche i fenomeni paretici dell’arto superiore sinistro andarono col tempo verso un 
miglioramento, residuandone però sempre una cospicua diminuzione di forza dell'arto 
stesso. Come pure spesso tuttora sì presentano sensazioni transitorie di grande debolezza 
dell'arto superiore sinistro, parestesie, come sensazioni di intorpidimento della mano e 
di tutto l’arto sinistro nel riposo protratto dell’arto stesso, a volte sensazioni come di 
freddo intenso alla spalla e all'arto superiore sinistro (come se queste parti fossero diacce 
e morte), a volte parossismi dolorosi nelle sedi già indicate e talora quasi a dipartenza 
dalla colonna cervico-dorsale superiore. 

Nessun altro disturbo il paziente ha rilevato a carico delle altre estremità o delle 
varie funzioni organiche: non disturbi degli sfinteri o della funzione sessuale. (Per i 
disturbi sudorali vedi oltre). Cefalea abbastanza frequente, non vomito o vertigini. 


Esame obbiettivo. — Buona costituzione generale. Colorito roseo del volto. Lieve 
spessore di adipe. Non cianosi, ittero, edemi. Normale distribuzione pilifera e confor- 
mazione dei genitali. Piccoli nodi linfatici solo all'inguine. Modico sviluppo muscolare. 

Non anomalie scheletriche salvo quelle rilevabili a carico della colonna vertebrale. 
Un certo grado di gibbosità è evidente nella parte inferiore della sezione dorsale, dove 
si ha anche l'impressione di un allargamento delle apofisi spinose; su questa promi- 
nenza l’attenzione del paziente fu attratta solo durante il servizio militare, per il fasti- 
dio che gli procurava lo strusciamento del fucile portato ad armacollo. Se si segna la 
linea delle apofisi spinose si notano anche lievi deviazioni della colonna in senso late- 
rale (lieve scoliosi convesso sinistro nella parte alta dorsale, lieve scoliosi convesso destro 
nella parte bassa) ma ciò che risulta soprattutto all'esame è l’anzidetta gibbosità cifotica. 
Nulla da rilevare all'esame cranico, del cavo orale e della retrobocca. Nulla di patolo- 
gico da rilevare a carico dell'apparato respiratorio, mentre risultano discreti gradi di asim- 
metria nella conformazione dei due emitoraci (soprattutto la base sinistra appare più 
convessa della base destra, per contro più appiattita). 

Cuore. — Non itto della punta diffuso o sollevante, non bozza, nen fremiti. Li- 
miti delle aree di ottusità assoluta e relativa normali. Notevole impurità del primo tono 
sulla punta e sul focolaio polmonare: discretamente accentuato il secondo tono polmo- 
nare, con accenno talvolta a bipartizione. Non aritmie. 

Addome. — Cicatrice operatoria alla regione inguinale destra; del resto null'altro. 
Fegato e milza in limiti normali. Reni non palpabili. 

Arti. — Non piaghe delle estremità superiori, nè alterazioni ungueali. La mano 
sinistra talvolta ha più facilità al pallore o alla cianosi, ma non lo è in permanenza 
nè appare succulenta. 

La sudazione del palmo della mano sinistra è minore che quella della mano destra: 
ciò si constata agevolmente al contatto in alcuni momenti ed il paziente del resto cono- 
sceva bene questa particolarità, perchè nel lavoro di doratore di libri preferiva utiliz- 
zare questa mano, che lasciava meno impronte di sudore. 

Ma anche la ascella sinistra suda meno, come si apprezza bene al tatto; il paziente 
stesso ricorda molto bene che d'estate la camicia e la giacca a destra si imbevono ampia- 
mente di sudore ascellare, mentre a sinistra sono appena bagnate per un’ estensione 
assai minore. 


Esame del sistema nervoso - Motilità. — Se si tien conto anche della normale 
diversità di sviluppo muscolare nelle due metà del corpo, non si notano grandi diffe 


5 — Giornale di medicina militare. 
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renze nel volume complessivo delle masse muscolari tra i due lati, nè agli arti superiori 
nè a quelli inferiori. Solo le eminenze tenare e ipotenare della mano sinistra appaiono 
in modo evidente alquanto più appiattite e come più flosce delle corrispondenti di destra. 
E’ da rilevare anche che tutte le dita della mano sinistra si possono arrovesciare in misura 
notevolmente maggiore che a destra. Gli spazi interossei metacarpali non appaiono 
particolarmente infossati, non si notano atteggiamenti particolari della mano sinistra. 
Come pure del resto non si apprezzano differenze di tono considerevoli fra i due lati. 

Tutti i movimenti attivi e passivi del capo, del tronco, degli arti, sono possibili in 
modo normale. Non alterazioni della statica e della deambulazione. 

Considerevole diminuzione della forza muscolare della mano, avambraccio, braccio 
e spalla di sinistra. Nulla agli arti inferiori. 

Non tremore statico nè intenzionale. 

Ad arti superiori in riposo nella giacitura supina qualche lieve scossa anima di 
tanto in tanto l’avambraccio e la mano sinistra (tali fenomeni sono assenti a destra); 
talvolta si osserva anche qualche piccolo movimento delle dita della mano sinistra (avvi- 
cinamento, flessione, ecc.). Il paziente denuncia in corrispondenza con tali movimenti 
come la sensazione di un guizzo muscolare ed infatti contrazioni fascicolo-fibrillari si 
osservano benissimo specie al braccio nella regione antero-esterna. 

Non fenomeni di atassia, asinergia, dismetria, adiadococinesia nelle varie prove agli 
arti superiori e inferiori. 

Nessun segno di deficit motorio a carico dei nervi cranici, non anisocoria nè alte 
razioni del contorno pupillare. 

Sensibilità. — Dolore riferito spontaneamente e piuttosto vivamente alla pressione 
nella sopraspinosa sinistra, regione posteriore del moncone della spalla sinistra e della 
radice del braccio sinistro, nella parte laterale del braccio sinistro all’unione del 3° supe 
riore al 3° medio. Talvolta il dolore viene avvertito dal paziente come proveniente dalla 
regione cervico-dorsale della colonna (mai irradiazioni dolorose a destra); sembra anche 
che la percussione della colonna in questa sede provochi maggior dolore che altrove. 

Parestesie già segnalate. 

Sensibilità termica. — Anestesia praticamente completa per il caldo e per il freddo, 
che vengono ugualmente non percepiti ed avvertiti come pure sensazioni di contatto della 
provetta usata per l'esame, per tutta l’estensione dell'arto superiore sinistro, della metà 
sinistra del collo, della metà superiore sinistra del tronco, così anteriormente che poste- 
riormente, conforme i confini tracciati nello schema (v. fig.). Tali confini sono rappre- 
sentati dalla linca mediana anteriore dal mento all'ombelico, dalla linea mediana poste: 
riore dalla sommità del capo alla parte inferiore della colonna dorsale. In basso si ha 
come confine una linca che dall’indietro all’avanti discende leggermente obliqua, decorre 
tangenzialmente all’arcata costale di lato e termina appena un po’ al di sopra dell’om- 
belico. In alto il confine è dato da una linea mento-auricolare, cioè all'incirca dal mar- 
gine inferiore della mandibola; il padiglione auricolare specie verso il suo margine è 
notevolmente ipoestesico; nella zona del cuoio capelluto le indagini sono un po’ incerte 
ed imprecise perchè la presenza dei capelli, per quanto corti, non consente esatte delimi- 
tazioni verso l’innanzi: tuttavia si può constatare che la sensibilità per il caldo intenso 
a sinistra è abolita nelle regioni occipitale e parietale. 

Sensibilità dolorifica. — Alla prova dell’ago-puntura, abolita nelle stesse regioni ora 
dette: si ha solo un riferimento di sensazione di teccamento. Il suo limite inferiore per 
stimoli d'intensità ordinaria tuttavia si trova ad un livello alquanto più elevato che 
quello dell’anestesia termica ed è appunto rappresentato da una linea che decorre dal- 
l’indietro all’avanti con lieve discesa circa due dita sopra il ricordato limite termico. 
La sensibilità alla puntura è meglio della termica esplorabile al cuoio capelluto dove, 
sempre nella metà sinistra fino alla linea mediana, la si trova abolita nelle regioni occi- 
pitale e parietale: bisogna spingersi in avanti verso la fronte per riscontrare di nuovo 
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in prossimità di essa (un po’ al davanti di una linea biauricolare) che la sensazione viene 
di nuovo percepita. In generale per i confini dell’analgesia si ha l'impressione, più che 
per la sensibilità termica, che vadano come sfumando in ogni direzione alla periferia 
dell’area indicata, di modo che p. es. con una stimolazione puntoria più forte si riesce 
ancora in queste regioni marginali di trapasso ad ottenere una risposta, che per più 
debole stimolo non si aveva. Analgesia si ha pure al pizzicamento e pigiamento di 
masse muscolari su piani ossci. 

Sensibilità tattile. — Nelle regioni così esplorate la sensibilità per stimoli di con- 
tatto è conservata. Si nota però un certo affievolimento di essa, così che gli stimoli lie- 
vissimi non vengono percepiti, nel confronto con le corrispondenti regioni di destra. Si 
nota pure, facendo sempre questo paragone, nelle zone di sinistra già segnate qualche 
errore nell'indicazione della sensazione ed un ritardo molto netto, apprezzabile all’oro- 
logio, nella risposta di avvertita sensazione. 

Conservata integralmente del resto la sensibilità in tutte queste sue forme nelle ri- 
manenti regioni del corpo, in particolare nei distretti trigeminali della faccia. 

Il senso stereognostico della mano sinistra è altrettanto ben conservato che a destra. 


SS C.N. v-1935 td 
Integro parimenti nci due lati il senso di posizione o delle attitudini segmentarie; 
conservata a sinistra come a destra la sensibilità alla pressione sulle apofisi ossee, che 
a sinistra tuttavia, come sopra si è detto, non riesce a provocare una sensazione dolorifica. 


RirLEssi : 


Pupillari alla luce. . . . . . . . presenti; 
Pupillari all’accomodazione . . . . . presenti; 


Mae + + è presenti; 
in e _ (iL. . presenti; 
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faringeo . . . . +. + + + + presente un po’ torpido; 
masseterino .. . +. +» è + + presente; 

tricipuiali i + a 5 nè — O « preseste:at), assntea Si; 
cubitali. » . + è» + è + è presentea D., assente:a S.; 
radiali: > a a wa «e + presente è D. assane:3 di; 
patellari . . . . +. + + . + presenti bilateralmente e normali; 
achilleii . . . . . + + + + presenti bilateralmente e normali; 
addominali . . . . . . . + ripetutamente saggiati non si provocano; 
cremasterici . . . . + . + + presenti bilateralmente; 

plantari . . . . . . . . . presenti vivaci in flessione; 

clono della rotula . . . . . . assente; 

clonò del piedé . . . . . » assente. 


Non Babinski-Schaefer-Oppcenheim-Gordon. 

Riflesso di orripilazione presente da ambedue i lati, anche nelle regioni di termo 
anestesia e analgesia. 

Così pure alle prove semplici di dermografismo non si motano in queste zone difte- 
renze particolari in confronto alle omologhe controlaterali. 

Esame delle orine negativo per dati patologici. 

Sieroreazione di Wassermann (con antigene I. S. M. e con antigene Fresenius) 
negativa. 

Sieroflocculazione di Meinicke (M. D. R.) negativa. 

Esame radiologico della colonna. — Non apprezzabili lesioni scheletriche a carico 
delle ultime vertebre cervicali, delle dorsali e dell: prime 3 lombari. 

Esame elettrico. — Mette in evidenza per i muscoli dell'arto superiore sinistro (in 
paragone con i corrispondenti di destra) sopra tutto una diminuzione della eccitabilità 
faradica e galvanica; la formula di contrazione è generalmente normale oppure tende 
all’uguaglianza; per qualche muscolo si osserva tuttavia inversione della formula. 

Durante la degenza sempre apiretico. 

Il 25 maggio 1935 viene trasferito al Reparto Osservazione per provvedimenti me- 
dico-legali giusta l’art. 24 dell’Elenco A. 


Diagnosi. — Siringomielia cervico-dorsale emilaterale sinistra. 


La discussione diagnostica di questa osservazione non sembra compor- 
tare notevoli difficoltà, quando si tenga presente l'insieme dei varî fatti rile- 
vati, quali più quali meno manifesti, ma tutti in ugual modo importanti ai 
fini del giudizio definitivo della forma morbosa che presenta questo soldato. 

Già interessanti e davvero preziose informazioni, nonchè i primi indi- 
rizzi, si potevano ottenere raccogliendo l’anamnesi con pazienza, non tra- 
scurando ma piuttosto cercando di sollecitare il racconto di particolari, in 
apparenza di scarso significato, a cui il paziente stesso del resto non appariva 
annettere peso soverchio, forse più preoccupato di moleste sensazioni cardia- 
che o di una certa prominenza in sede della vecchia ernia inguinale operata, 
che di disturbi ritenuti di minor momento o transitori, quando non fosse 
di curiose particolarità personali di insensibilità della mano e dell’arto supe- 
riore sinistro. 

Già dal racconto infatti si poteva acquistar cognizione intorno a varî 
ordini di fenomeni; disturbi sensitivi con abolita sensibilità per il calore e 
per il dolore nelle parti ora dette, per un’estensione non precisata e risalenti 
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— almeno a nozione del paziente — ad alcuni anni addietro (5-6); disturbi 
di moto a carico dello stesso arto superiore sinistro, questi manifestatisi in 
epoca più recente, vale a dire — a parte chiari indizi nell'ultimo anno, dal 
paziente trascurati — in forma quasi acuta qualche mese prima, con fatti 
accentuati di paresi, poi accennanti a migliorare; inoltre dolori dietro la 
spalla sinistra e alla radice dell’arto superiore sinistro, con parestesie varie 
in quest'ultimo; infine — particolarità queste note pure al paziente, ma 
affioranti solo nel corso dell'esame — una certa prominenza di vertebre 
dorsali, minor sudazione della mano e dell’ascella sinistra, più facili altera- 
zioni di circolo dell’estremità superiore sinistra. 

L'indagine obbiettiva si rivolse naturalmente a precisare e a comple- 
tare tutti questi riferimenti e — a parte qualche dato riscontrabile all'esame 
cardiaco, di significato non decisamente patologico, ma forse non del tutto 
trascurabile anche in vista di una pregressa malattia reumatica — si con- 
centrò sull’esame del sistema nervoso. 

Così, sintetizzando, si accertarono fatti riconducibili in sostanza a quat- 
tro categorie : 

1° Alterazioni della sensibilità, a carico sia di quella soggettiva — 
rappresentate dai dolori e dalle parestesie nelle sedi già ricordate — sia più 
specialmente di quella oggetziza: quest'ultime, diciamo senz'altro, in forma 
di tipica dissociazione siringomielica, per abolizione della sensibilità termo- 
dolorifica e conservazione della sensibilità tattile (sia pure con affievolimento 
e accenni chiari a disestesie) e delle sensibilità profonde. 

Queste alterazioni sensitive erano riscontrabili per un'estensione assai 
maggiore di quello che non risultasse a cognizione del paziente, come già 
è stato descritto e, per maggior evidenza, raffigurato in uno schema (v. fig.): 
in generale, in tutti questi territorî vi era insensibilità anche agli stimoli 
puntori, contusivi, calorici più intensi, non avendosi da parte del paziente 
alcun indizio di reazione dolorosa e solo riferimenti di impressioni di con- 
tatto del mezzo stimolante; avendosi a mente tuttavia quello che è stato 
detto per il limite di analgesia a stimoli ordinari, inferiormente più elevato 
rispetto a quello di anestesia termica, e per la ipoestesia nelle zone marginali 
di transizione sopra tutto per gli stimoli di dolore. Del resto non era dato 
nell'interno degli stessi confini di apprezzare diversità di comportamento 
sensitivo da zona a zona, almeno di fronte ai mezzi più correnti d'indagine 
‘ed avendosi di mira più l'accertamento di un’insensibilità anche per ener- 
giche stimolazioni che le sfumature. 

Si può riconoscere agevolmente che i limiti di queste alterazioni della 
sensibilità — che medialmente si identificano con le linee mediane — corri- 
spondono in alto ai confini fra i territori d’innervazione delle prime radici 
cervicali (C. Ia, II-a, III-2) e quelli di spettanza più propriamente trigemi- 
nale al volto (v. topografia sensitiva nucleare del V), cui compete invece una 
sensibilità normale; e verso il basso si approssimano grandemente al livello 
assegnato negli schemi alla X-a radice dorsale. 
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2° Alterazioni della motilità. — Queste rilevabili a carico di ogni 
segmento dell’arto superiore sinistro — malgrado il miglioramento dal pa- 
ziente riferito nei riguardi dei fenomeni accentuati di deficienza motoria di 
qualche mese prima — e per ogni carattere (paresi con iniziale ipotrofia ed 
ipotonia, rilevabile specialmente a carico delle eminenze tenare ed ipotenare 
appiatite, contrazioni fascicolo - fibrillari evidentissime, diminuzione della 
eccitabilità faradica e galvanica con accenni a reazione degenerativa parziale) 
riferibili ad una lesione del neurone motore periferico, cioè compendiabili 
come paresi periferica dell’arto superiore sinistro: è superfluo ricordare che 
ciò riconduce subito il pensiero ad alterazioni delle cellule nucleari del neu- 
rone di 2° ordine nelle corna grigie anteriori del rigonfiamento cervicale, 
dato che non appare essere in campo una lesione di radici o di tronchi isolati 
del plesso brachiale. 

3° Alterazioni vasomotorie, secretorie a carico dello stesso arto supe: 
riore sinistro (ipoidrosi della mano e dell’ascella), nonchè un certo grado di 
cifosi dorsale con qualche accenno di deviazione laterale di minor conto. 

4° Alterazioni dei riflessi, cioè scomparsa dei riflessi tendinei ed osteo- 
periostei dell’arto superiore sinistro, 1 cui centri sono scaglionati a livello 
del 5°-6° (radiale), 6°-7° (tricipitale), 7°-8° (cubitale) segmenti cervicali. (Pre- 
senti gli stessi riflessi dall’altro lato, nonchè i riflessi aventi centro bulbo-pro- 
tuberenziali). Mancano anche gli addominali bilateralmente; mentre gli altri 
riflessi degli arti inferiori sono presenti come di norma. 

Ora non è chi non veda come questi quattro ordini di fatti sono proprio 
quelli che compongono in maniera fondamentale il quadro classico della 
siringomielia, così che si può ben dire che nessuna delle manifestazioni a 
poco a poco comparse in questo soldato le è estranea e tutti i sintomi prin- 
cipali — per quanto alcuni sviluppati in pieno, come i disturbi sensitivi, 
alcuni disturbi secretori, le alterazioni dei riflessi, altri invece in una fase 
sia pure evidente, ma ancora iniziale od appena abbozzati, come le altera- 
zioni di moto, le deviazioni vertebrali, facenti parte del complesso di disturbi 
trofici che nella malattia avanzata assumono gli aspetti più gravi — ora vi 
sono dunque rappresentati. 

D'altra parte bisogna tener presente per questa affezione un decorso di 
estrema lentezza, un inizio (ben inteso approssimativo) in età giovanile, 
quando non sia, come in questo soggetto, nell’adolescenza, un andamento a 
remissioni e peggioramenti improvvisi, con soste anche lunghe. Così che non 
bisogna affatto meravigliarsi che in questo giovane soggetto nel periodo at- 
tuale, in cui noi cogliamo la malattia non molto tempo dopo il presumibile 
esordio, non siano in campo p. es. quei vistosi fatti trofici, che si appalesano 
con i paterecci e le mutilazioni analgesiche, con le retrazioni fibrotendinee, 
le artropatie, le fratture, il torace a battello, ecc., o quelle accentuate atrofie 
dei piccoli muscoli della mano, che portano all’aspetto completo della mano 
scimmiesca (qui appena accennata) o della mano ad artiglio, ecc. 
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Nè bisogna dimenticare, di fronte alla apparente sproporzione con cui 
per ora in questa osservazione dominano i disturbi sensitivi, già molto estesi 
e con i caratteri della più tipica dissociazione, che il quadro clinico della 
siringomielia può variare quanto mai, sempre in rapporto con la diversa 
estensione e localizzazione assunta dal processo morboso nel midollo; così 
che ci si può sbizzarrire a classificare tipi e varietà in rapporto alla predo- 
minanza di questo o quel gruppo di fenomeni e parlare di forme tipiche e 
di forme atipiche, queste ultime a loro volta sensitive, o motrici (amiotrofiche 
o spasmodiche) o trofiche, ecc. 

Che nel caso nostro si sia in piena evoluzione di un processo patologico 
lo denota anche la successione dei fatti, per quanto è dato arguire dal- 
l’anamnesi nei riguardi delle due categorie principali di disturbi, di senso e 
di moto; e l'improvviso aggravarsi di questi ultimi quasi in forma di paralisi 
dell’arto superiore sinistro circa tre mesi fa, con successiva attenuazione, pur 
troppo solo illusoria, della deficienza di moto fa ben pensare all’intervento 
di quei fatti emorragici ed edematosi, suscettibili di parziale emendamento, 
che s'invocano nel campo dell’alterazione già costituita a spiegare gli im- 
provvisi peggioramenti e talvolta le remissioni della sintomatologia. 

Chè se noi vogliamo poi confermare e controllare questo procedimento 
di diagnosi diretta, a cui di solito più volentieri ricorre dapprima la mente, 
possiamo — anzichè costruire il più arido ed artificioso elenco di malattie 
del sistema nervoso, via via da prendere in considerazione per questo o quel 
dato di analogia e poi per infiniti altri da scartare — cercare di risalire dalla 
sintomatologia al tipo di lesione capace di renderci conto di tutto l'insieme 
dei fenomeni rilevati. 

Così facendo, cioè immaginando un processo di alterazione che, a giu- 
stificazione dei disturbi sensitivi, abbia dovuto svilupparsi a spese della so- 
stanza grigia del corno posteriore di sinistra — così da interrompere quel- 
l’unica via che è deputata alla conduzione delle sensazioni termodolorifiche 
(via crociata delle fibre brevi delle radici posteriori e del fascio spino - tala- 
mico), mentre alla sensibilità tattile, oltre ad un’uguale via di trasmissione, 
si attribuisce la via diretta delle fibre lunghe dei cordoni posteriori, e le sen- 
sibilità profonde si valgono di più vie —; alterazione che poi, a giustifica- 
zione dei disturbi di moto, si sia estesa ad interessare il corno grigio anteriore 
a sinistra, avendosi inoltre per entrambe queste localizzazioni giustificazione 
dell’interruzione dell’arco diastaltico dei riflessi dell’arto superiore sinistro ed 
infine, per interessamento dei centri simpatici del tratto intermedio laterale 
sinistro, giustificazione dei disturbi sccretori, vasomotori e trofici; tutto ciò 
per un'estensione in senso longitudinale di molti segmenti del midollo, che 
le alterazioni di moto e dei riflessi fanno attribuire al rigonfiamento cervicale, 
ma che le alterazioni di senso consentono meglio di precisare, dai primi 
segmenti cervicali al decimo dorsale circa; ebbene quando avremo cercato 
di immaginare un processo di questo tipo e di questa estensione noi non 


780 SIRINGOMIELIA CERVICO-DORSALE EMILATERALE 


avremo altro quadro anatomico cui riferirci che quello della siringomielia 
nella sua più frequente localizzazione cervico - dorsale. 

Processo multiforme, in cui possono interferire secondo le interpreta- 
zioni patogenetiche fatti diversi di idromielia, per dilatazione del canale cen- 
trale, e di vera e propria escavazione e fessurazione, malformazioni conge- 
nite, processi infiammatori ependimari ed alterazioni vasali con ematomielia 
e rammollimenti, processi di gliosi e di gliomatosi di matura imprecisata; 
ma le cui particolarità di localizzazione nella sostanza grigia centrale del mi- 
dollo spinale rendono conto in generale dei fenomeni clinici, come sopra 
si è visto. 

Solo la compressione o l’infiltrazione anche dei cordoni laterali può dar 
origine ad una sintomatologia di lesione spinale trasversa più o meno com- 
pleta e rapida (paraplegia spastica degli arti inferiori, disturbi della funzione 
vescicale, ecc.): nel caso nostro segni di una tale compromissione dei fasci 
di sostanza bianca del midollo non verano, neanche in forma di semplice 
esagerazione dei riflessi degli arti inferiori. Come pure non vi erano segni 
che denunciassero l’estendersi del processo verso il midollo allungato (sirin- 
gobulbia). 

Vale la pena di fermare l’attenzione sulla topografia dell’ anestesia 
termo-dolorifica nella nostra osservazione, che potrebbe far obiettare, per il 
suo primo aspetto di anestesia segmentaria, non essere quella propria della 
siringomielia a distribuzione radicolare; ma l’obbiezione è facile da risolvere. 

Si legge infatti nella Semeiologia magistrale di Dejerine, a proposito 
dell’anestesia segmentaria nella siringomielia (Ed. Masson, 1926, pag. 932 
e segg.), che essa veniva ammessa sopra tutto in una epoca in cui la topo- 
grafia sensitiva radicolare era pressochè sconosciuta; ora, studiando casi di 
siringomielia non troppo avanzati nella loro evoluzione, si constata la topo- 
grafia dei disturbi sensitivi a striscie longitudinali e parallele al decorso dei 
tronchi nervosi, oppure se anche essi interessano tutta l’estensione di un arto, 
ciò che è più frequente, si presentano in striscie inegualmente anestesiche, 
corrispondenti sempre a territori radicolari (anestesia radicolare d’intensità 
variabile, con topografia segmentaria apparente); tuttavia « allorchè la sirin- 
gomielia è più avanzata nella sua evoluzione, le variazioni d’intensità del- 
l'anestesia secondo i diversi territorî radicolari spesso scompaiono. In ge- 
nerale questa anestesia dissociata occupa larghe estensioni della superficie 
cutanca, arti e tronco, ma qui ancora i limiti superiore ed inferiore del- 
l'anestesia sono nettamente radicolari »: in questi casi non è affatto raro 
trovare anche alterazioni, di più lieve entità sempre a topografia radi- 
colare, della sensibilità tattile; per il collo, la nuca, e il cranio si trova nella 
siringomielia lo stesso tipo radicolare di anestesia (si vedano le chiare figure 
e specialmente le figure 478-479 a pag. 906 in un caso di siringomielia uni- 
laterale analogo al nostro). 

Ora, come si è detto, nella nostra osservazione, differenti gradi di alte. 
razione sensitiva in zone diverse del territorio di termo-analgesia non si pote- 
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vano rilevare, ma i confini superiore ed inferiore (quest’ultimo un po’ di- 
verso, ma ad andamento parallelo sul tronco, per la anestesia dolorifica e 
quella termica) segnavano pur sempre in maniera evidente dei limiti ra- 
dicolari. 

E’ noto anche che la dissociazione siringomielica non è esclusiva e 
tanto meno patognomonica della siringomielia: non fosse altro, la si riscon- 
tra altrettanto netta nell’alterazione affine l’ematomielia, nel caso nostro da 
escludere per l’assenza della causa più frequente, il trauma, per l'estensione 
e topografia stessa delle alterazioni, per i segni di un processo in via d’evo- 
luzione nel corso degli anni; e poi anche la si ritrova a volte nei tumori € 
nelle compressioni del midollo, per non dire addirittura in certe anestesie 
funzionali: evenienze tuttavia che non è difficile nella nostra osservazione 
eliminare, tenendo presente l’insieme dei caratteri del quadro morboso e 
sopra tutto la purezza e tipicità della sindrome sensitiva in asscciazione agli 
altri dati di conferma. 

Di modo che io credo che si possa con tranquillità riaffermare anche 
per via di discussione differenziale la diagnosi già esposta di siringomielia 
cervico-dorsale. 

E venendo alla fine a quello che forse è l'elemento di atipia e di inte- 
resse più notevole della nostra osservazione, vale a dire la stretta unilateralità 
delle manifestazioni morbose, se ne deve concludere che essa, più che infir- 
mare, avvalora piuttosto questo giudizio, perchè solo per un'affezione del 
tipo della siringomielia si riesce a concepire siffatta unilateralità di altera- 
zione anatomica e di corrispondente sintomatologia. 

Dice Ferrio nella sua Diagnosi clinica delle malattie interne (Vol. III, 
Sistema nervoso, p. 656, U.T.E.T., 1927): « Le amiotrofie e le paralisi, come 
ogni altra manifestazione della siringomielia, non sono mai rigorosamente 
simmetriche, l’asimmetricità è anzi uno dei caratteri clinici più favorevoli 
alla diagnosi di questa affezione. Il grado massimo di asimmetricità viene 
realizzato da quei casi in cui il processo si estende prevalentemente, se non 
esclusivamente, in una metà laterale del midollo e da questo medesimo lato 
si constatano i sintomi (Dercum e Spiller, Deroubaix, Leenhardt e Norero, 
Ryerson, Prentice) ». 

In sostanza è sempre la localizzazione del processo che determina la 
sintomatologia e fra le forme atipiche per varietà di localizzazione Alajoua- 
nine, nel capitolo Siringomielia del recentissimo Volume XX del Nouveax 
Traité de Médecine di Roger-Widal-Teissier (Ed. Masson, 1935), accenna al 
tipo unilaterale, secondo l'osservazione di Dejerine e Sottas (v. la figura 
della sezione di midollo in questo caso, in cui la cavità è rigorosamente limi- 
tata al lato sinistro e non sorpassa la linea mediana, in Ferrio già cit.) e se- 
condo un'osservazione personale (Alajouanine e Ravina), in cui i disturbi 


motori sensitivi e trofici, già di vecchia data, erano tuttavia strettamente 
unilaterali. 
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E per citare solo le fonti più facilmente accessibili, Mattirolo, nel Trattato 
di Medicina interna diretto da Ceconi (Ed. « Minerva Medica »), ricorda « le 
forme unilaterali, in cui la lesione è limitata ad una sola metà del midollo 
ed in cui i fenomeni siringomielici sono limitati ad un solo arto e ad una 
metà del tronco (Rossolino, Dejerine, Oppenheim, Sano, ecc.) », accanto ad 
ogni altra possibile varietà di localizzazione. 

Forme dunque più rare, ma non per questo meno sicure dello stesso 
quadro morboso e come si è visto accertate anche anatomicamente. 

Sulla rigorosa unilateralità di qualsiasi ordine di manifestazioni consta- 
tata nel caso nostro si può solo avanzare una riserva nei riguardi della futura 
evoluzione del processo, per il quale, dovendosi ammettere un’origine non 
di molto lontana (5-6 anni), non si può prevedere se conserverà in avvenire 
lo stesso carattere o se non finirà per sconfinare anche nell’altro lato. 

Sull’origine della malattia in questo soggetto non si può avanzare alcuna 
seria congettura. i 


Riassunto. — Illustrazione di un caso, in cui i fenomeni più caratteristici per la 
diagnosi di siringomielia (alterazioni sensitive, motorie, secretorie, vasomotorie, della 
reflettività) erano strettamente unilaterali. 


OSPEDALE MILITARE DI VERONA 


DI UN CASO DI TOSSICODERMIA 
DA IDIOSINCRASIA MERCURIALE 


Dott. Canio Toglia, tenente medico 


Vi sono delle forme morbose nella nostra scienza che richiamano partico- 
larmente l’attenzione dello studioso, sia perchè esse hanno una difficile interpre- 
tazione nosologica, sia perchè si presentano di rado alla nostra osservazione. 

Tale è il caso che ho avuto agio di studiare; e che riferirò brevemente: 


R. E. di Angelo, soldato della classe 1914, appartenente al 6° regg. artiglieria 
d’Armata. Entra nel reparto dermoceltico il 7 novembre 1935 con diagnosi di eczema 
alle gambe. 

Gentilizio: negativo. Nell’infanzia ebbe piodermite del cuoio capelluto e del volto. 
Tutti gli inverni, per la durata di circa cinque mesi, è sofferente di geloni alle mani 
ed ai piedi, per la qual cosa le dita diventano edematose e cianotiche ed in alcuni tratti 
si formano delle ragadi. Due mesi or sono venne per la prima volta ricoverato in 
questo Ospedale, nel reparto dermoceltico, perchè affetto da eczema secernente alle 
gambe e, dopo otto giorni di degenza, dimesso guarito. Ritornò per la stessa affezione 
dopo una diecina di giorni, uscendo ancora guarito dopo dieci giorni. 

Attualmente riferisce che da circa sei giorni è ricomparso nel 3° inferiore delle 
gambe la stessa infermità sotto forma di vescicole commiste a croste. 

Esame obiettivo: Individuo ben nutrito e sanguificato. Nulla agli organi endo- 
cavitari. Si nota su tutto il 3° inferiore delle due gambe lieve tumefazione con ar- 
rossamento spiccato, che contorna a fascia le dette regioni per l'altezza di circa ro cm. 
Su di essa si rilevano vescicole di varia grandezza commiste a croste giailastre con 
tratti umidi secernenti. Le lesioni sono pruriginose. Si notano inoltre al capo squame 
spesse grigio-giallastre ed eruzioni vescicolari. 

Durante i primi tre giorni di degenza il paziente viene medicato con pomata al- 
l’ossido di zinco ed all’ossido giallo di mercurio. Al quarto giorno di degenza si ha 
improvvisa eruzione di chiazze eritematose agli arti, al petto, all'addome, accompa- 
gnate da prurito, Al quinto giorno l’eritema si diffonde a tutto il corpo, eccetto alle 
palme delle mani ed alle piante dei piedi. Al sesto giorno sulle chiazze eritematose 
compaiono piccole vescicole a contenuto sieroso-gialliccio. Le vescicole sono più evidenti 
al dorso delle mani, agli arti, al petto e all'addome. La temperatura si eleva a 38° gradi. 
Al settimo giorno si comincia a formare un alone infiammatorio attorno alle vescicole, 
che tendono ad allargarsi, e quelle situate alle ascelle e agli inguini, si estendono fin 
quasi a confluire. Il contenuto di esse, da prima limpido, comincia ad intorbidarsi. Tem- 
peratura persistente a 38° gradi. Nell'ottavo giorno, dopo aver discusse e scartate, per 
una eventuale diagnosi, tutte le forme cliniche che potevano aver comunanza di sintomi 
con il caso in esame, si sospetta infine trattarsi di una forma di tossicodermia da mer- 
curio, essendomi ricordato che il paziente era stato medicato, durante i primi tre giorni 
di degenza, con pomata all’ossido di mercurio. A tal fine eseguo la prova di trasporto 
passivo della ipersensibilità dal paziente in questione ad altro individuo immune, col 
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metodo Prausnitz- Kustner, ed essendo dopo 38 ore la reazione risultata nettamente 
positiva diagnostico una forma di tossicodermia “di preparato mercuriale. Nell’esame del 
sangue, eseguito nell’ottavo giorno di degenza, si nota eosinofilia spiccata. All'esame del- 
l'urina tracce di albumina e nel sedimento qualche emazia. 

Al nono giorno le vescicole cominciano a ricoprirsi di croste giallastre, trasfor- 
mandosi così in vescico-pustole, e gli elementi aumentano di area fino a confluire fra 
loro, tanto da trasformarsi in una forma eczematosa, specie agli inguini ed alle ascelle. 

In decima giornata la temperatura cade per crisi. Le croste dapprima giallicce 
cominciano a diventare grigio-sporche. 

Nei giorni successivi le croste essicate si staccano e cadono sotto forma di grosse 
lamelle, mettendo allo scoperto una zona arrossata. Il prurito pian piano si va atte- 
nuando fino a scomparire del tutto. Durante il periodo della dermite il paziente vien 
medicato con talco e sottoposto a giorni alterni a bagni ticpidi. Infine viene dimesso 
guarito al trentesimo giorno. 


Le tossicodermie sembra siano prodotte da ipersensibilità individual: 
congenita (idiosincrasia) o da ipersensibilità acquisita (allergia). 

Von Pirquet dette il nome di allergia alla capacità degli elementi cellu- 
lari di reagire in maniera diversa da quella normale, e chiamò stato di aner- 
gia lo stato di incapacità assoluta di reazione da parte degli elementi cellu- 
lari verso una data causa morbigena. 

Secondo Doerr, Bloch, Jadassohn l’allergia dipenderebbe da un pro- 
cesso fondamentale di una reazione antigene-anticorpo: e non vi sarebbe 
bisogno, come si ammetteva fino a poco tempo fa, che questo antigene sia di 
natura albuminoidea, potendo funzionare da antigene anche una sostanza di 
natura chimica. A_ seconda dell'organo in cui si svolge la reazione antigene- 
anticorpo si possono avere allergosi nasali (es. febbre da fieno), allergosi of- 
talmiche (es. catarro primaverile), allergosi dei bronchi (asma bronchiale), 
allergosi enteriche (coliti mucomenbranose), ed allergosi cutance. 

Le allergosi cutanee a loro volta possono svolgersi nella sola epidermide 
dando luogo alle allergosi epidermiche (es. le tossicodermie, certi eczemi idio- 
sincrasici); oppure svolgersi nel derma, avendosi così le allergosi del derma 
(es. orticaria, edema di Quinque); infine stabilirsi nel corio e nell’epidermide, 
avendosi così allergosi miste: per es. alcune tossicodermie più profonde. 

La diagnosi di una forma tossicodermica è difficile. Alcuni autori consi- 
gliano di pensare sempre ad una tale possibilità specie quando una dermatite 
non può essere subito diagnosticata. 

La difficoltà diagnostica dipende dal fatto che esse sono caratteriz- 
zate oltre che dal polimorfismo delle alterazioni cutanee, anche e special 
mente perchè una stessa sostanza può, a seconda dei vari individui, pro- 
vocare manifestazioni cutanee le più diverse fra loro. 

Le sostanze solite a dare dette tossicodermie sono: l’antipirina, i bro- 
mici, i composti del cloro, gli iodici, lo iodoformio, i mercuriali, gli arseni- 
cali, i salvarsanici, il balsamo copaive, il benzoato di sodio, il chinino, il 
cloralio, la belladonna, la morfina, l’oppio, l’acido salicilico. 
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Per gli autori è stato difficile classificare le tossicodermie sia dal punto 
di vista nosologico, sia dalla qualità del medicamento, che dal carattere delle 
eruzioni. 

Tilden ha dato la seguente classifica, basata sul carattere dell’eruzione: 

1° Macchie erimatose semplici e fugaci senza segni di intossicazione 
nè desquamazione secondaria (es. l’antipirina). 

2° Eritemi esantematici simili al morbillo in cui la pelle si mostra 
alquanto rilevata (es. antipirina, cloro). 

3° Dermatiti eritematose diffuse, scarlattinoidi, spesso associate a di- 
sturbi generali (es. belladonna, chinimo, mercurio). 

4° Esantemi orticariformi, spesso associati alle forme precedenti (sal- 
varsanici). 

5° Eruzioni acneiche (es. cloro, mercurio, iodio). 

Nelle tossicodermie si approfitta per la diagnosi del fatto che lo stato 
allergico è a volte trasportabile da un individuo sensibile ad un altro insen- 
sibile. Si tentò nel nostro caso il trasporto passivo della ipersensibilità dal 
paziente in questione ad altro paziente insensibile mediante il metodo usato 
in dermatologia che va sotto il nome di Prausnitz e Kiistner. A tal fine 
si preleva del siero dal soggetto ammalato, si inietta un cm°. nelle vene o 
sottocute di un soggetto refrattario, e dopo 24 ore si inietta l’antigene o si 
somministra per via orale o si applica per via percutanea, a secondo come fu 
usata nel soggetto ipersensibile. Se la reazione è positiva si ha un quadro 
che si avvicina a quello presentato dall’ammalato. 

Se poi gli anticorpi non fossero presenti nel siero del sangue del sog- 
getto in concentrazione sufficiente si approfitta della formazione artificiale di 
una bolla e si inietta il contenuto di questa in un soggetto immune. 

Questa ultima prova va sotto il nome di reazione di Konigstein ed 
Urbach. 

Ma in questi individui esposti ad ammalarsi di tossicodermie, quale 
è la causa, quale è l’intima natura della condizione predisponente alla al- 
lergia cutanea? 

Si incomincia oggi a non essere più recisi nel negare le supplenze e le 
alternanze tra cute ed altri organi, giacchè sotto la funzione di iperpessia cu- 
tanea si ammette l’attitudine della pelle a fissare in modo esagerato e pro- 
lungato le proteine non metabolizzate o disintossicate successivamente alla 
diminuita funzione pessica del fegato, a quella dei fermenti digerenti, alle 
modificazioni dell’equilibrio acido-basico ed alla ipofunzione del tono vago- 
simpatico (Pasteur, Valler, Radot) donde il brusco passaggio dell’antigene 
dagli organi disfunzionanti alla pelle. E poichè le tossicodermie si producono 
in alcuni individui dopo piccole quantità di sostanze, in altri dopo dosi più 
alte, nei primi i fenomeni patologici possono essere spiegati solamente con 
le cognizioni che si hanno sulla anafilassi mentre nei secondi, che sono ca- 
paci di tollerare dosi maggiori si è pensato di spiegare i fenomeni patologici 
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attribuendo la causa a concomitanti disordini di organi interni ostacolanti 
la normale eliminazione delle sostanze assorbite. 

Invece parecchi altri AA. e primo fra essi Wolff - Eisner hanno pen- 
sato che negli individui ricettivi vi siano in giuoco fatti di anafilassi provocati 
dalla combinazione dei medicamenti con le cellule dell'organismo in modo 
da dar luogo ad una modificazione dei corpi albuminoidi delle cellule stesse 
e quindi scatenare così l’anafilassi. Pesci infine ammette che l’idiosincrasia 
sia dovuta ad una deficienza di potere protettivo del plasma per diverse 
sostanze, le quali invece di venire neutralizzate negli umori dai chemio- 
cettori liberi si fissano sui chemiocettori delle cellule danneggiandole. 

Egli suppone che i chemiocettori siano di natura lipoidea. 

Senza negare perciò che possa esistere qualche affinità, che merita ul- 
teriormente di essere meglio studiata, tra anafilassi ed idiosincrasia medica 
mentosa, tuttavia l’intima natura di questa idiosincrasia non è ancora sicu 
ramente chiarita, e la sua patogenesi resta ancora in parte avvolta nel mistero. 

Conviene richiamare l’attenzione su di un fatto importante che fa di- 
stinguere nettamente l’anafilassi dall’idiosincrasia: cioè mentre la prima è 
una proprietà individuale acquisita e non trasmissibile, l’idiosincrasia è spesso 
ereditaria e legata quindi a fattori biochimici, come hanno accertato gli 
studi di Ramirez, di Frugoni, di Cook e di Van Der Veer. Anzi questi 
ultimi hanno cercato di applicare allo studio dell’ereditarietà della idiosin- 
crasia le leggi dell’ereditarietà stabilite dal Mendel, ed hanno concluso che 
i caratteri ereditari individuali siano legati alla trasmissione di determinate 
sostanze. 

Questa trasmissione è regolata dalle leggi matematiche della probabi- 
lità, potendo esse o no entrare nell’ovulo, con probabilità proporzionale al 
loro numero ed al rapporto numerico con altre sostanze. 

Ma la spiegazione dei fatti fisiologici non è ancora chiarita, e noi ci 
dobbiamo quindi per ora limitare a delle costatazioni di fatto e rifuggire 
dalle teorie più o meno seducenti, ma che non hanno una solida base spe- 
rimentale. 


Riassunto. — Vien descritto un caso di idiosincrasia mercuriale diagnosticato con 
la prova di Prausnitz - Kiistner. Vengono riassunte poi le varie teorie sulla patogenesi 
della idiosincrasia mercuriale. 
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SANITÀ MILITARE 


OrLewicz Lr. — Smistamento dei feriti, gassati e ammalati. (« Lekarz Wojikowy », 


tomo 27, fasc. 10, 15 maggio 1936). 


L’A. espone idee generali sullo smistamento e sulle sue relazioni con lo sgombero e 
il trattamento curativo. Egli richiama l’attenzione sull'importanza che esso ha per tutto 
il funzionamento del Servizio sanitario in campagna ed esamina i diversi aspetti e le 
condizioni in cui è compiuto nelle varie formazioni sanitarie. Tali considerazioni lo 
conducono a stabilire tre generi di smistamento: quello primario che ha luogo nelle 
formazioni minori, quello propriamente detto medico-tecnico, alla stazione di ripar- 
tizione dell'Ospedale di sgombero e quello secondario (complementare), al momento in 
cui si lascia la zona delle operazioni. 

Lo smistamento ben condotto salda il collegamento di tutto il sistema organizzativo 
delle Unità sanitarie ed assicura l’opportuno adempimento dei principî dottrinarii te- 
rapeutici, I: criterio dell'urgenza è in funzione del tempo necessario allo sgombero del 
ferito, del gassato o malato, poichè l’intervento precoce dipende principalmente dalla 
durata del trasporto, mentre la distanza per sè stessa ha un valore secondario. 

Dal punto di vista pratico nello smistamento occorre fissare il numero di quelli 
che devono restare in ciascuna formazione e di quelli che devono partirne. L’A. a tali 
riguardi espone dei calcoli proporzionali. 

I gruppi di idonei e di non idonei al trasporto in ciascuna formazione, sonc 
costituiti secondo le indicazioni e le contro-indicazioni allo sgombero. Tuttavia è da 
rilevare che queste indicazioni sono più ò meno vaste, secondo diversi elementi collegati 
alla situazione militare e al sistema di sgombero e di cura da seguire in ciascun caso. 

I caratteri della guerra di movimento alla quale si tende, il limitato sviluppo delle 
reti ferroviarie e stradali in Polonia, come anche la scarsezza dei mezzi di trasporto 
fanno presumere che la maggior parte dei feriti giunga all'Ospedale di sgombero con 
notevole ritardo. Ne risulta che in quel Paese lo smistamento non può contemplare che 
due categorie di feriti, stabilite secondo il criterio dell'urgenza: i feriti che devono 
essere operati negli ospedali da campo e tutti gli altri da operare nell’Ospedale di sgom- 
bero o anche negli ospedali di tappa più prossimi. 

L'applicazione dei metodi che hanno per scopo la profilassi dell'infezione delle 
ferite di guerra presenta una importanza capitale. 

Il principale sforzo sarà sostenuto dall’Ospedale di sgombero, per il quale occorre 
prevedere una sufficiente organizzazione con un considerevole numero di equipes chi- 
rurgiche. Nella guerra di movimento, si incontreranno difficoltà speciali per i colpiti 
da gas soffocanti, che devono essere curati in prossimità del fronte e per gli ipritati, 
per i quali occorre ritardare l'applicazione delle doccie e del trattamento profilattico. 

Ad ogni modo, dovendo le esigenze medico-militari essere adattate alle dure ne- 
cessità della guerra, è necessario disporre di sufficiente personale chirurgico e di mezzi 
confortevoli e numerosi di trasporto. 


M. L. Marico, A. KLinc e M. RouLLy. — Controllo chimico dell’aria nei ricoveri 
protettivi, (« Revue internationale de la Croix Rouge», giugno 1936). 


La costruzione dei ricoveri collettivi sotterranei, dei ricoveri casalinghi e dei posti 
di soccorso, destinati a dare un minimo di garanzia alla popolazione civile contro il 
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pericolo aereo, presenta delle difficoltà tecniche, talvolta complesse, nei riguardi costrut- 
tivi, ed impone, d'altra parte, la soluzione di problemi fisico-chimici particolarmente 
delicati. Il soggiorno più o meno prolungato di persone in locali ermetici non può in 
effetti concepirsi che mediante un sistema di aerazione speciale che assicuri il rinnova- 
mento dell'atmosfera respirabile ed il suo controllo chimico per il dosaggio limite del- 
l'anidride carbonica dell’aria viziata. 

E’ opportuno perciò far conoscere quei metodi di investigazione atti a stabilire 
agevolmente non già la concentrazione dell'anidride carbonica in un ricovero ad un 
dato momento, bensì il tenore massimo di essa, ammissibile senza danno, che può essere 
raggiunto od oltrepassato. 

Particolarmente interessanti sono in proposito i lavori del Prof. Maricg, incaricato 
del Corso di farmacia all'Università di Bruxelles, sul « dosaggio-limite dell'anidride car- 
bonica dell’aria viziata », e dei Proff. A. Kling e Roully su «un metodo rapido per 
apprezzare il tasso di anidride carbonica nell’atmosfera gassosa ». 

Il metodo del Maricq sembra riunire le condizioni di semplicità e di rapidità 
necessarie per la determinazione sul posto. Il procedimento, di cui trattasi, derivante 
dal metodo volumetrico del Pettenkofer, è basato sull'impiego di ampolle contenenti 
una soluzione titolata d’idrossido di bario addizionato ad un indicatore conveniente 
mente scelto. 

Una di tali ampolle, fornita di un volume di reattivo corrispondente ad una certa 
quantità di anidride carbonica, è introdotta e rotta in un flacone con tappo, di capacità 
determinata, preventivamente riempito di aria da analizzare. 

Dopo una sufficiente agitazione, si deduce, dalla colorazicne del liquido, che il 
tenore di anidride carbonica è inferiore, sensibilmente eguale o superiore a quello per 
la quale l’ampolla è stata preveduta. 

La ripetizione della prova a mezzo di ampolle dosate differentemente permette, 
secondo i bisogni, di seguire le variazioni della concentrazione in anidride carbonica 
dell'atmosfera studiata, o di misurare in modo più preciso la proporzione di tale gas, 
per approssimazioni successive. 

Poichè la preparazione ed il riempimento delle ampolle col reattivo sono realizzati 
preventivamente in laboratorio, ove si dispone del materiale necessario, il dosaggio 
limite si effettua sul posto in condizioni di semplicità assoluta. 

Il metodo del Kling e del Roully nella sua applicazione è suscettibile non solo di 
funzionare come metodo rivelatore di un tasso minimo determinato gi anidride carbo. 
nica, ma anche come metodo di dosaggio di tale gas in un dato ambiente. 

E’ noto che il solo procedimento realmente efficace per fissare l'anidride carbonica 
consiste nel farla assorbire da una soluzione alcalina. Ma, poichè, una volta terminato 
tale assorbimento, non era possibile valutare la quantità di anidride carbonica da una 
semplice titolazione alcalimetrica, gli autori hanno pensato che lo studio della legge, 
secondo la quale si realizza la saturazione di un volume costante di una soluzione 
titolata alcalina, da parte dell'anidride carbonica, contenuta in ambienti a diversa con- 
centrazione, avrebbe fatto loro risolvere il problema propostosi. 


Difatti se in 25 cm.* di una soluzione di soda caustica, a tinta alla fe- 


nolftaleina, e contenuta in un matracio di tipo e di dimensioni convenienti, si fanno 
passare, a velocità costante, delle correnti d'aria, contenenti quantità di anidride carbo- 
nica variabili da 0,1 per 100 a 0,5 e 0,6 per 100 in volume, si constata che, per ciascuna 
di tali miscele gassose, prese individualmente, il viraggio si produce sempre dopo il 
passaggio di volumi i cui valori sono costanti, al grado approssimativo dell’ordine di 
1/100; e che, inoltre, se si allestisce la curva dei volumi gassosi che devono passare 
per ottenere il viraggio in funzione della concentrazione dell’anidride carbonica, tale 


bI 


curva rappresenta un ramo di iperbole, che, quando è tracciata, permette, mediante la 
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lettura del volume gassoso necessario a provocare il viraggio, di risalire al tasso di 
anidride carbonica dell'atmosfera che l’ha provocato. 

Se poi non si richiede a tale metodo che: di essere solo lo strumento rivelatore del 
momento, in cui il tasso di anidride carbonica di un ambiente diviene eguale o supe- 
riore ad un certo valore, 1 per 100 per esempio, basterà far passare nel matraccio il 
volume V di aria che, in base alla curva di comparazione, corrisponde al tenore 1 per 100, 
e di constatare se tale passaggio ha provocato il viraggio dell'indicatore per sapere se 
tale tasso è raggiunto o no. 

” MAaGROxE. 


MEDICINA INTERNA 


Tu. Fanr. — Sulla glomerulonefrite sperimentale. (« Klinische Wochenschrift », 
11 aprile 1936, n. 15). 


Il lavoro, che dal titolo può sembrare rivestire solo interesse speculativo e teorico, 
invece acquista notevole importanza pratica, in quanto dall'indagine sperimentale l'A., 
che è uno dei più grandi cultori della nefropatologia, cerca di dedurre, pur con le 
necessarie riserve, elementi atti a meglio lumeggiare della glomerulonefrite diffusa 
umana l’etiopatogenesi. La quale è tuttora molto discussa: conseguenza di alterazioni 
circolatorie, secondo Volhard; processo infiammatorio che si svolge nei glomeruli, se- 
condo la maggioranza dei patologi; fenomeno allergico, secondo la recente concezione 
di Masugi. 

A risolvere la questione si presentava come molto adatta e promettente la via 
sperimentale, in quanto permetteva di rilevare le alterazioni del primo e secondo stadio 
della malattia, osservazione non possibile o per lo meno molto rara nella patologia 
umana. D'altra parte la. provocazione sperimentale della giomerulonefrite diffusa sem- 
brava agevole, data la nostra conoscenza sull'importanza delle tossine pneumococciche 
e streptococciche nell’etiologia dell’affezione nell'uomo. Però le ricerche condotte e con 
diversa tecnica ripetute o ebbero esito negativo o, nei casi più fortunati, provocarono 
solo alterazioni a focolaio. Eccetto alcuni risultati, non costanti, ottenuti da Semsroth e 
Koch con iniezioni nel sottocute dell'addome di conigli di pneumococchi molto viru- 
lenti, è merito di Masugi e suoi collaboratori di aver determinato costantemente una 
glomerulonefrite diffusa nel coniglio mediante l’iniezione di una nefrotossina da lu 
ottenuta iniettando in anitre emulsione di rene di conigli e poi inoculando in essi il 
siero di anitre così trattate. Il reperto urinario ed il quadro istologico riproducevano 
esattamente quanto si riscontra nella diffusa glomerulonefrite umana, vi era anche 
aumento dell’azoto residuo nel sangue ed ipertensione, seguiva infine un’atrofia del 
rene in tutto simile al rene grinzo secondario dell’uomo. In alcuni casi l'A. ottenne solo 
lesione di alcuni glomeruli, forma a focolaio, la quale non è stata da lui interpretata 
come diversa dalla forma diffusa, ma fondamentalmente identica e solo dipendente dalla 
diversa dose di siero impiegato, non sufficiente a ledere tutti i glomeruli, concezione 
questa contrastata da altri patologi. 

Le ricerche di Masugi sono state confermate nell'Istituto di anatomia patologica di 
Amburgo, diretto da Fahr. 

Le divergenze però cominciano nell'interpretazione dei risultati sperimentali e 
conseguentemente sulle deduzioni, che da essi possono farsi, per chiarire la patogenesi 
della malattia nell'uomo. 

Dimostrata da precise ricerche sperimentali non sostenibile la cencezione di Vo- 
lhard, basata su disturbi circolatori del rene e precisamente su uno spasmo dei vasi 
renali ed anemia dell'organo, Fahr sostiene, in base a ricerche sistematiche praticate in 
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periodi successivi dell’esperimento, che permettono di rilevare nelle prime ore un'ipe- 
remia, poi un’essudazione prevalentemente sierosa ed infine una proliferazione endo- 
teliale, che si tratta di un tipico processo infiammatorio. 

Masugi invece ritiene che la glomerulonefrite diffusa da lui provocata non è l'esito 
di un processo infiammatorio, ma di una reazione allergica dei tessuti del rene e tale 
patogenesi da lui è già stata sostenuta in precedenti lavori per la glomerulonefrite dif- 
fusa dell’uomo, Essa evidentemente in molte osservazioni che ci offre la patologia umana, 
come anche in molte ricerche sperimentali dall'A. praticate, trova sicuro fondamento. 
Lo stesso Fahr, pur dovendo convenire sull'importanza del fattore allergico, osserva che 
non si debba tener conto solo della specificità dell'antigene, ma anche delle peculiarità 
dell'organo e del luogo di reazione. 

La comparsa della glomerulonefrite diffusa nell'uomo nell’infezione strepto- e 
pneumococcica, in cui in verità una sensibilizzazione non è dimostrabile, l'osservazione 
che lesioni di glomeruli, anche se non identiche a quelle ottenute con la nefrotossina di 
Masugi, si possono provocare con somministrazione di albume d'uovo a rane non sensi 
bilizzate, ancora le ricerche di Weiss, che è riuscito a preparare una nefrotossina che lede 
specificamente il glomerulo con una sola iniezione, dimostrano però la grande impor- 
tanza, come momento scatenante, dell’antigene. Anzi antigeni citotossici o nefrotossici 
si possono rendere ancora più specifici trattando gli animali con sostanza epiteliale del 
rene ed apparato vasale del glomerulo o soltanto con tessuto epiteliale ed ottenere così 
sieri che, iniettati, determinano glomerulonefrite o soltanto lesioni nefrotiche tubulari. 
Con ciò non si vuol trascurare nel determinismo patogenetico della malattia quanto 
spetta alla reazione locale, cioè al modo di reagire dell'organo su cui l’antigene preva- 
lentemente esercita la sua azione. 

Dalle deduzioni dell’indagini sperimentali condotte nel suo istituto e precisamente 
in base all'assenza di una fase scatenante e dai reperti istologici, contrariamente alla 
concezione di Masugi, Fahr ritiene pertanto che la glomerulonefrite diffusa deve essere 
considerata come pura infiammazione, la quale, egli afferma, come tale si inizia, decorre 
e declina. 

E’. però da obbiettare che l’assenza della sensibilizzazione non può escludere la 
natura allergica della malattia, in modo molto dimostrativo sostenuta da Masugi. 

Nella dottrina tuttora in evoluzione dell’allergia sono citate osservazioni, in cui ad 
una sola iniezione sono seguite manifestazioni sicuramente allergiche, e l'interpretazione 
che la sostanza, in una sola volta iniettata, inizi la sua azione come sensibilizzante e 
poi la continui come scatenante la sindrome ha, per quanto contrastata, autorevoli soste- 
nitori, e perciò una delle obbiezioni del patoiogo di Amburgo contro la natura allergica 
della malattia può, almeno da tal punto di vista, ritenersi rimossa. 

Certamente ulteriori e metodiche indagini sperimentali ancora occorrono prima 
che la controversa questione della patogenesi della glomerulonefrite diffusa possa ritenersi 
risoluta, ma forse non è la ricerca istologica quella che può da sola portare i contributi 
più decisivi. 

R. p’ALEssanDRO. 


K. A. SeccrL. — Ricerche sulla rigenerazione del sangue. (« Klinische Wochen- 
schrift », 18 aprile 1936, n. 16). 


In molte sindromi emopatiche le imperfette conoscenze etio-patogenetiche e noso- 
grafiche si ripercuotono sulla condotta della terapia, in quanto il medico non possiede 
elementi precisi, onde giudicare l'efficacia di essa. Così per le anemie la non esatta 
comprensione del meccanismo di rigenerazione del sangue e degli elementi che questa 
possono indicare, spesso induce il medico a seguire nella terapia concetti talora empirici, 
non sempre potendo valutare giustamente risultati contraddittori di una stessa terapia 
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nella stessa sindrome e rilevare fattori deficienti o devianti, che sono alla base di un 
insuccesso terapeutico. 

L’autore in ricerche praticate nella clinica medica di Lipsia ha portato uno studio 
diligente su eritrociti particolari, che emettono una fluorescenza rossa. Il loro numero 
normalmente è al disotto dell’ 1°/,g, mentre in alcune condizioni patologiche aumenta, 
anche in modo rilevante. Ha studiato il comportamento di essi nell’anemia perniciosa, 
nell’anemia da emorragia acuta e cronica, cercando di mettere in rilievo elementi atti 
a chiarire il loro significato nella rigenerazione del sangue, e, da un punto di vista 
più generale, elementi indicanti le modificazioni del quadro ematologico e l’efficacia 
della terapia praticata. 

In tali ricerche l’autore ha comparativamente considerato anche il comportamento 
dei reticolociti, cui si attribuisce grande importanza, pur attraverso interpretazioni discor- 
danti, come espressione dell’attività e capacità funzionale degli organi emopoictici. 

In 16 casi di anemia perniciosa la terapia epatica determinava crisi di reticolociti 
e crisi di eritrociti fluorescenti, la quale ultima però compariva più tardi, raggiungeva 
apici meno elevati della prima ed era in rapporto inverso con lo stato eritrocitario di 
partenza, cioè quanto più basso era il numero di eritrociti all’inizio, tanto più elevate 
erano le cifre segnate dagli eritrociti fluorescenti sotto l’azione della terapia. 

Ha però l’autore rilevato che l'aumento di essi è più caratteristico di quello dei 
reticolociti come indice della efficacia del trattamento, in quanto mentre una crisi reti- 
colocitaria si poteva anche provocare con sostanze non contenenti il fattore epatico, come 
la vitamina B, e senza che si avesse reale e stabile miglioramento dello stato ematologico, 
un aumento di eritrociti fluorescenti si osservava solo dopo epatoterapia e concordava 
chiaramente col miglioramento della crasi sanguigna. Simile osservazione fu fatta anche 
dopo iniezioni endovenose di rosso-Congo. Pertanto la crisi degli eritrociti fluorescenti, 
più che quella reticolocitaria, esprime l’impiego di una terapia efficace. 

Nell’emorragie acute ancora in modo caratteristico l'aumento degli eritrociti fluore- 
scenti era in rapporto con lo stato di anemia e più esattamente della crisi reticolocitaria 
indicava lo stato ematologico del soggetto ed il suo miglioramento. La somministrazione 
di ferro in casi in cui gli eritrociti fluorescenti erano aumentati, attraverso ad una crisi 
reticolocitaria, portava alla normalizzazione della crasi sanguigna ed alla scomparsa 
degli eritrociti fluorescenti. 

Per quanto meno accentuato, si notava lo stesso comportamento nell’emorragie 
croniche. 

Dalle ricerche dell'autore pertanto risulta che negli stati morbosi considerati l’or- 
ganismo per raggiungere l'equilibrio ematico immette in circolo cellule rosse differenti 
e si potrebbe pensare, come si ritiene per la reazione reticolocitaria, ad elementi non 
maturi, che normalmente si notano solo nel midollo osseo. Ma tali eritrociti fluorescenti 
in ricerche sistematiche sul midollo osseo di adulti non appaiono in maggior numero 
di quanto si trovano nel sangue circolante; ancora, la fluorescenza si osserva solo in 
eritrociti anucleati e relativamente ben maturi. Si deve ammettere quindi che l’immis- 
sione di tali elementi in circolo sia l'espressione non di un provvisorio compenso come 
lo sono i reticolociti, ma di un quadro ematologico deviato e si può ritenere che la 
fluorescenza sia dovuta ad una sostanza differente, che in quelle particolari condizioni, 
nelle quali l'organismo con tutti i mezzi cerca di normalizzare la crasi ematica, si trova 
nei globuli rossi e propriamente ad un’emoglobina difettosa e deficiente o ad un derivato 
di essa. 

La fluorescenza rossa che si osserva autorizza poi la supposizione che si tratti di 
una sostanza senza ferro, affine all’emoglobina, del gruppo della porfirina. 

Tale concezione trova conferma, anche se non assoluta, nel fatto che nelle emorragie 
acute e croniche la somministrazione di ferro porta ad un miglioramento del quadro ema- 
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tologico ed a diminuizione e scomparsa degli eritrociti fluorescenti fino alla normaliz- 
zazione. 

La presenza di essi quindi, secondo le ricerche dell'autore, indica una deficienza da 
parte dell'organismo di ferro utilizzabile e la necessità di una terapia marziale. 

Questa però allo stato attuale può essere un'ipotesi di lavoro, per quanto molto 
seducente, ma che attende da più ampie e complete ricerche più precisa dimostrazione. 


R. D'ALEssanpRO. 


A. Mejer - Hine £ Pierre Hucuenin. — Trattamento dell’eresipela col cloridrato 
di solfoamido-crisoidina. (« La Presse Médicale », 18 marzo 1936, n. 23). 


L'impiego del cloridrato di solfoamido-crisoidina fatto nel servizio e sotto la dire- 
zione del loro maestro prof. Lemierre ha dato agli autori risultati molto favorevoli che 
meritano di essere segnalati. 

Gli studi clinici ed i risultati sperimentali hanno indotto il prof. Lemierre a tentare 
l’impiego di sostanze coloranti azotate sugli ammalati di eresipela nell'ospedale Claude- 
Bernard, ove tale metodo, su 150 casi, tranne rare eccezioni, ha dato risultati costanti, 
e cioè: caduta della febbre e miglioramento locale. 

Dopo tale resoconto gli AA. trattano separatamente, perchè di particolare impor- 
tanza, della erisepela della faccia nell'adulto, dell’eresipela degli arti e di quella dei 
lattanti. 

Eresipela della faccia. — Nei primi 3-4 giorni si danno 2 gr. di colorante azoico 
(8 comprese da 0,25) in quattro velte, a distanza dai pasti. Nei 3 giorni successivi si 
continua a dosi decrescenti (6 compresse); dopo, durante ancora 3 o 4 giorni, si danno 
4 compresse. Anche dopo la guarigione apparente, gli AA. hanno continuato a prescri- 
vere 2 0 3 compresse al giorno in modo da prevenire, finchè era possibile, le ricadute o 
le recidive della forma morbosa. 

Eresipela degli arti nell'adulto. — Sono state usate le stesse dosi della forma fac- 
ciale. In questa localizzazione agli arti è stato rilevato che la medicazione, mentre ha 
avuto influenza assai benefica sul focolaio eresipelatoso, non ne ha avuta alcuna sulle 
suppurazioni che accompagnano la dermite streptococcica. 

Trattamento dell'eresipela nel bambino e nei lattanti. — Data la gravità della ma- 
lattia, specie in quest'ultimi, questa nuova terapia è pienamente giustificata per i risultati 
tanto favorevoli che da essa si ottengono. Il rimedio è stato somministrato ai lattanti 
nel modo seguente: da 1/4 a 2 compresse da 0,25 di colorante azoico, finemente polverata, 
veniva divisa in quattro parti che il lattante ingeriva disciolta in acqua in un cucchiaino 
da caffè. 

In base ai casi osservati e curati ed ai risultati ottenuti gli AA. arrivano alle se- 
guenti conclusioni : 


1) due casi, su 150 trattati, di completo insuccesso: una donna di 37 anni ed un 
uomo di 42; 

2) la sostanza colorante azoica ha dimostrato avere un'azione elettiva sull'eresi- 
pela e nessuna sui processi suppurativi secondari che l’accompagnano; 

3) nessun ammalato ha fatto rilevare dalla nuova terapia influenza nociva sul 
sangue, sull'apparato cardio - vascolare e specie sul fegato o sul rene; solo 2 lattanti hanno 
presentato vomito; un terzo un’eritema scarlattiniforme, che è scomparso malgrado la 
continuazione della cura ed un quarto una forma di eczema; 

4) nell'insieme il cloridrato di solfoamido-crisoidina sembra che abbrevi netta- 
mente il periodo febbrile e faccia scomparire rapidamente i sintomi cutanei dell’eresipela 
della faccia. 
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Nelle localizzazioni agli arti pci, ove il processo si svolge lentamente con riacutiz- 
zazioni e complicazioni di suppurazioni secondarie, tale rimedio ha fatto sì che il pro- 
cesso si svolgesse con le stesse modalità di quello della faccia. Nei lattanti infine, in cui 
l’eresipela è tanto grave e la prognosi una volta era quasi sempre infausta, la terapia 
sperimentata dagli AA. ha fatto rilevare che la guarigione in tali infermi si ottiene 


come negli adulti. 
S. VITALE. 


CHIRURGIA GENERALE 


R. Gouverneur e C. Cacnin. — Il trattamento chirurgico delle ptosi renali. (« Jour- 
nal de Chirurgie », maggio 1936). 


Gli AA. cominciano col dire che i cattivi risultati della nefropessia sono dovuti 
spesso a indicazioni operatorie mal poste o ad una tecnica insufficiente. In pratica l’in- 
dicazione operatoria si appoggiava sulla semplice constatazione di un rene abbassato 
coincidente con il dolore, senza tener conto della morfologia del bacinetto, e dell'uretere 
e delio stato di setticità delle vie urinarie. Insistono perciò sull'importanza dell'uretero- 
pielografia retrograda in posizione verticale, posizione di dolore che mostra la situa- 
zione reale del rene, la forma del bacinetto, l’esistenza e la topografia delle gomitature 
uretrali e sull'importanza, per quanto riguarda la tecnica, dello scopo principale di essa 
il quale non deve mirare solamente a rendere fisso il rene, come indica il termine di 
nefropessia, ma a reintegrarlo nella sua loggia ricostituita. 

Passano quindi a parlare delle indicazioni operatorie, le quali devono essere basate 
su tre ordini di elementi: l'osservazione clinica del malato prolungata per un tempo 
sufficiente; l’esame batteriologico delle urine e qualche volta l'esame funzionale dei reni; 
la pielografia in posizione verticale. 

Posta in modo preciso l’indicazione, si esegue l'intervento, la cui tecnica, secondo 
gli AA., è la seguente: malato in decubito laterale con sostegno sotto al torace, con 
coscia sinistra flessa e coscia destra estesa. L'’incisione, più corta di quella della lombo- 
tomia abituale, comincia in dentro e un po’ al disopra della spina iliaca antero-superiore, 
si dirige obliquamente verso l’angolo costo-lombare e, arrivata a due dita trasverse al 
disopra della dodicesima costola, si raddrizza, diviene verticale e risale sulla parte infe- 
riore del torace fino alla decima costola. Nel suo insieme, essa è leggermente angolare a 
seno anteriore. L’incisione deve essere molto economica per rispettare il più possibile 
muscoli e nervi della parete ed evitare di indebolire quest'ultima. Indi si fa l'incisione 
dei piani muscolari e l’incisione della fascia retro-renale molto indietro per evitare di 
aprire il peritoneo attirato dal rene ptosico. Scoperto il rene, lo si libera delicatamente e 
si procede alla sua esplorazione per esaminare attentamente il bacinetto, il colletto del- 
l’uretere, l’uretere justa- e sotto-renale onde ricercare le gomitature. Si passa poi alla 
transfissione servendosi di un filo n. 3 e di un ago sottile, che attraversa francamente 
dalla faccia anteriore alla faccia posteriore il rene a cm. 2 e 1/2 dall'apice, a un buon 
dito trasverso dal suo margine esterno, sicuri di rispettare in questo modo i calici 
situati più in dentro. I fili vengono annodati a due a due comprendendo un piccolo 
frammento muscolare per appoggio. Si prepara quindi nella loggia renale, disabitata e 
occupata da tessuto cellulo-adiposo, una nuova cavità suscettibile di ricevere il rene, il 
quale viene subito fissato nella giusta posizione con fili che passano dal basso in alto e 
da dentro in fuori attraverso il diaframma, i due foglietti della plcura diaframmatica e 
della pleura intercostale e i muscoli intercostali; detti fili è bene farli passare attraverso 
i muscoli grande obliquo e grande dorsale, in modo da costituire una piccola amaca 
al polo inferiore del rene. Si passa per ultimo alla chiusura della ferita lasciando, se 
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necessario, un piccolo drenaggio da togliere in capo a due giorni. Il malato con fascia- 
tura ben stretta rimarrà a letto 20 giorni, dopo di che si farà alzare, e si consiglieranno 
cure ricostituenti, una fasciatura più larga e ginnastica addominale. 
Gli AA. con questo metodo hanno operato 28 malati con risultati eccellenti. 
All’interessante lavoro sono annesse n. 8 radiografie e n. 11 figure illustrative della 
tecnica. 
FLORIDIA. 


A. Maurer e Drevyeus- Le Fover. — Tecnica delle toracoplastiche paravertebrali 
sotto- e extra-periostee. (« Journai de Chirurgie », maggio 1936). 


Gli AA. danno delle idee direttrici sulla tecnica operatoria da usare, e affermano 
che per essi invece di praticare le resezioni costali per via para-vertebrale a livello delle 
apofisi trasverse, e per un'estensione di 1-2 cm. per ia prima costola, di 4-5 cm. per la 
seconda costola e di 10-12 cm. per le altre costole inferiori (tecnica di Sauerbruch), è 
meglio praticare l’ablazione completa della prima costola, la resezione della seconda e 
terza costola per circa 15 cm. e la resezione anche delle corrispondenti apofisi trasverse. 
La riossificazione costale che si ha dopo l’ablazione e resezione sotto - periostea delle 
costole, favorisce il collasso della lesione polmonare. 

Tecnica della toracoplastica superiore paravertebrale: 1° tempo: anestesia loco- 
regionale per la pelle ed i muscoli, regionale per i tronchi nervosi principali {n. spinale, 
n. del gran dorsale, n. sottoscapolare). Quindi incisione del piano muscolare superficiale: 
il m. trapezio è inciso nella sua parte inferiore, ed il m. gran dorsale nella sua parte 
superiore parallelamente alla loro direzione; incidendo il piano muscolare sottostante, 
il m. romboideo appare piatto ed a fibre dirette in basso ed indietro rispetto ad una 
linea che vada dalle apofisi spinose al margine interno dell’omoplata; le fibre del m. 
gran dentato hanno la stessa direzione del m. gran dorsale soprastante. 2° tempo: 
1) resezione degli archi posteriori a livello delle apofisi trasverse: si solleva la scapola e 
si isolano le articolazioni costo-trasversarie delle prime tre costole, si fa l'anestesia degli 
spazi intercostali praticandola ai primi quattro nervi intercostali, e si reseca dapprima 
il terzo arco costale, posteriore, poi il secondo e poi il primo; 2) estirpazione delle tre 
prime costole con disarticolazione costale e resezione delle apofisi trasverse corrispondenti. 

Secondo gli AA. con questa loro tecnica operatoria si ottiene bene il collasso delle 
caverne tubercolari del polmone, e si realizza ciò che essi chiamano «il modellamento 
della parete toracica ». 

Numerose nitide figure e alcune radiografie completano il lavoro. 


ARCURI. 
OFTALMOLOGIA 
L. GuoLianetti. — Sull’anestesia ed ipocinesia nelle operazioni sul globo oculare 


e particolarmente nella operazione della cataratta. (« Giornale italiano di Ane- 
stesia e di Analgesia », dicembre 1935-XIV). 


L’A. premette che nella chirurgia oculare ancor più che nella chirurgia delle altre 
parti dell'organismo, l'anestesia assume importanza grandissima e decisiva per il buon 
esito dell'operazione, e che è ben noto agli oculisti quanto siano a temere le improvvise 
contrazioni del muscolo orbicolare delle palpebre ed i movimenti bruschi dell’occhio, 
che, specie in soggetti irrequieti ed emozionati, durante le operazioni sul bulbo oculare 
e particolarmente durante l'operazione della cataratta possono causare gravi incidenti, di 
cui il più frequente è la perdita del vitreo. 


panno 
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Ricorda quanto fecero Van Lint e Villard i quali provocavano una vera paralisi 
del muscolo orbicolare con tutte le complicanze che ne potevano seguire, metodo a cui 
fu sostituito poi quello della provocazione di una paresi ottenendo così l'ipocinesia 
invece che l’acinesia, concetto a cui si ispirarono Rochat, Terson e De Lieto Vollaro. 

L’A. pratica l’ipocinesia delle palpebre, regolarmente in tutte le operazioni della 
cataratta senile ed eccezionalmente nelle operazioni antiglaucomatose, infiggendo l'ago 
di una siringa contenente un centimetro cubo di novocaina al 2 '% addizionata con 6 gocce 
di adrenalina al millesimo, nella cute dell'angolo esterno dell’ occhio ad 1 cm. circa dalla 
commessura esterna palpebrale ed iniettando da 6 a 8 decimi di centimetro cubo della 
soluzione fra il legamento palpebrale esterno, fra le fibre muscolari dell'orbicolare che 
ad esso si inseriscono, diffondendo anche il liquido lungo il contorno orbitario esterno e 
nella regione orbitaria esterna dove i rami dei nervo facciale penetrano nel muscolo orbi- 
colare. 

L'effetto ipocinetico si manifesta dopo 8-10 minuti, raggiunge il massimo dopo 
15 minuti per scomparire dopo due ore, nè si verificano incidenti causati dall’iniezione, 
e basta poi la semplice fasciatura per avere la completa chiusura delle palpebre subito 
dopo l’operazione per evitare ogni pericolo di lagoftalmo. 

L’A. alla ipocinesia dell’orbicolare associa quella del muscolo retto superiore e che 
pratica iniettando due decimi di centimetro cubo di soluzione di novocaina al 2% con 
adrenalina nel ventre del muscolo retto superiore alla distanza di circa 1 centimetro dal 
limbus corneale. Questo effetto ipocinesico sul muscolo retto superiore è già evidente 
dopo 8-10 minuti e scompare dopo circa tre quarti d'ora. 

Quanto all’anestesia per instillazioni, nelle operazioni del globo oculare il miglior 
anestetico è ancora il cloridrato di cocaina che l'A. adopera nella soluzione del 4 % col- 
l'aggiunta di qualche goccia di adrenalina ed istilla con una siringa di Pravatz munita 
di ago sottile e non col contagocce. 

L’A. pratica inoltre le iniezioni intraorbitarie (circa 1 cc. di soluzione al 2% di 
novocaina) nelle operazioni antiglaucomatose per glaucoma irritativo, e nelle operazioni 
della cataratta quando l’infermo è molto irrequieto ed emozionato. 

Il Prof. Guglianetti conclude affermando «che questa tecnica di anestesia e di 
ipocinesia, che ha già eseguito su molte centinaia di casi, non ha mai dato luogo al 
minimo incidente e consente di operare con assoluta tranquillità, perchè evita molti 
pericoli imprevisti ». 

TESTA. 


P. S. PLiras. — Sulle modificazioni dell’ organo della vista sotto l'influenza dei 
raggi X ad onde ultracorte, (« Annales d’Oculistique », febbraio 1936). 


Il grande interesse dell'influenza delle nuove forme di energia radiata, al cui tipo 
appartengono i raggi X ad onde ultracorte, nell'organismo umano ed animale, i disturbi 
del personale che lavora in laboratori dove si trovano apparecchi del genere, denotanti 
una grande stanchezza ed un leggero malessere al termine della giornata, hanno sugge- 
rito all’A. l'opportunità di intraprendere una serie di ricerche sull’influenza esercitata 
da queste nuove forme di energia radiata così poco studiate finora. Le conclusioni cui 
è giunto l'A. sono: 

1) I raggi X ad onde ultracorte possono esercitare un'influenza fatale nei casi in 
cui l'applicazione si effettua con forti dosi. 

2) Le più profonde modificazioni si riscontrano sulla retina e sul nervo ottico. 

3) Le più importanti modificazioni della retina si riscontrano a carico dello 
strato ganglionare e consistono nella scomparsa della sostanza tigroide, nella vacuolizza- 
zione del protoplasma e nel restringimento dei nuclei. 
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Quanto al nervo ottico le prime modificazioni degenerative sono del tipo così detto 
« status lacunaris ». 
4) Le modificazioni fisiologiche ed istopatologiche dell'occhio sotto l’azione dei 
raggi X ad onde ultracorte ricordando i casi di ipertermia dell’organismo. 
TESTA. 


OTO-RINO-LARINGOLOGIA 


Paxxerton. — Rottura spontanea del timpano. (« Les Annales d'Oto-Laryng. », III, 
19536). 


L'A. prendendo occasione da un caso di rottura spontanea di timpano in orecchio 
sano, dovuta esclusivamente a rapida e forte contrazione del muscolo del martello, ne 
illustra con richiami anatomici e di fisiologia il meccanismo, 

Una telefonista, avendo un cliente interrotta la comunicazione agganciando brutal. 
mente il ricevitore, provò una dolorosissima sensazione, come di schianto nell'orecchio 
sinistro, seguita da sensazione di « orecchio morto », rumori subbiettivi e dolore per 
qualche ora. 

Visitata, fu constatato: timpano roseo, vascolarizzato, con ectasie vasali nella metà 
posteriore e piccola fessura lineare curva secondo le fibre circolari ed una zona trian- 
golare di ematoma interlamellare con l'apice al punto di innesto del manico del mar- 
tello e base all'inserzione del timpano all’anulo, sollevato di circa 2 mm. 

Dunque rottura traumatica del timpano. 

Per la disposizione delle fibre elastiche nella membrana timpanica, radiali e circo- 
lari si ha uno spessore massimo di essa al centro cd alla periferia con una zona sottile 
intermedia. Il manico del martello si innesta al centro quasi della m. t.; la catena delle 
ossicine ha ufficio più che di trasmissione, di accomodazione e protezione, mossa o 
meglio irrigidita o mollata da contrazioni o rilassamenti del muscolo del martello e dello 
stapedic. Luscher che ha studiato il riflesso malleolare al rumore intenso e violento, ha 
stabilito che per effetto della contrazione del muscolo del martello la m. t. viene acco- 
stata alla parete interna della cassa allo scopo di immobilizzare la catena delle ossicine. 

Ora la rottura spontanea osservata, con i richiami di anatomia e di fisiologia, è 
proprio da riportare al meccanismo citato, a differenza della rettura del timpano per 
aumento o diminuzione rapida di pressione (lavoratori di cassoni o piloti d’aerei) che 
presenta un aspetto tutto particolare, a margine irregolare e a sede varia nella m. t.. 

I reliquati, in quanto a funzione uditiva, son anch'essi caratteristici. 

In caso di rottura per iperpressione o depressione, ha sofferto anche i’organo di 
Corti, nel caso studiato, le terminazioni sensoriali, passato il breve periodo commozio- 
nale, pel suono violento, non presentano reliquati funzionali. 


RAFFONE. 


STOMATOLOGIA 


Gautier, DecHaume e ALrern. — L'infezione focale di origine dentaria. Poliar- 
trite e anemia grave. Infezione focale dentaria da streptococco emolitico. 
Guarigione a seguito di sterilizzazione del focolaio settico. (« Siècle Den- 
taire », 3 agosto 1935). 


L'importanza delle infezioni focali nel determinismo di alcuni accidenti infettivi a 
distanza, è considerata in Inghilterra e sopratutto negli Stati Uniti come estremamente 
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importante. Anche in Francia tale questione ha formato in questi ultimi anni l'oggetto 
di numerosi lavori. 

Ecco l'osservazione completa e molto istruttiva presentata da Gautier, Dechaume e 

Alpern: 
Paziente di 62 anni, poliartrite acuta del polso destro e delle articolazioni meta- 
carpo - falangee dello stesso lato. L'inizio degli accidenti, che rimonta a un mese circa, 
è stato caratterizzato da un malessere generale, accompagnato da ascensione termica a 
30° e da dolori passeggieri negli arti. Alcuni giorni dopo, apparizione sul polso destro 
di un edema infiammatorio considerevole e di dolori molto vivi che rendono del tutto 
impossibili i movimenti della mano sul polso. Antico gottoso, il malato crede a un 
nuovo accesso di gotta e si sottomette spontaneamente, ma senza alcun successo, a una 
medicazione a base di colchico. 

All'esame obbiettivo si nota: soggetto pallido con l’aspetto di individuo in preda a 
un processo infettivo e che accusa vivi dolori al polso e alla mano destra dove si con- 
stata edema considerevole esteso sino al terzo inferiore dell’avambraccio; edema rosso 
vivo di aspetto nettamente infiammatorio. La mano è semiflessa sul polso e le dita sono 
anche esse leggermente flesse con impossibilità di qualsiasi movimento per il dolore che 
esso provoca. Temperatura irregolare, oscillante fra 39° e 40°, urine scarse, scure, con 
tracce di albumina. Fegato leggermente aumentato di volume e sensibile alla palpazione. 

Si fa diagnosi di reumatismo infettivo, ma nulla permette in primo tempo di deter- 
minarne la natura. Nei precedenti non si trovano nè infezioni gonococciche nè altre 
malattie infettive. La localizzazione, l'aspetto clinico, lo stato infettivo che accompagna 
il processo, permettono di scartare l'ipotesi di un reumatismo gottoso. 

Emocultura negativa. Reazione di Wassermann negativa. La mumerazione glo 
bulare dà 3.280.000 globuli rossi e 10.800 globuli bianchi. 

Si istituisce un trattamento salicilico intensivo per una diecina di giorni, ma non 
si nota alcun miglioramento. Durante il mese successivo non si ha alcuna tendenza a 
miglioramento e la temperatura si mantiene fra 38° e 39° con notevole accentuazione 
dell’astenia generale e diminuzione più marcata dei globuli rossi. Con una cura di 
triptofano e di istidina si ha una leggera diminuzione dei dolori articolari, ma il mi- 
glioramento è fugace, per cui si ricorre a due trasfusioni sanguigne, ma con scarso 
risultato. 

In queste condizioni la ricerca sistematica di una eventuale lesione focale condusse 
a esaminare con cura lo stato della dentatura del malato per quanto egli non vi attirasse 
l’attenzione. 

Si constatò la presenza di quattro granulomi periapicali. Si procedè in conseguenza 
al trattamento chirurgico di questi focolai e al prelevamento asettico del contenuto dei 
granulomi stessi. Con tale esame si constatò la presenza in tre granulomi di streptococcus 
viridans e di b. subtilis, nel quarto di streptococco emolitico in cultura pura. 

In seguito al trattamento curativo dei denti lo stato generale del malato non tardò 
a modificarsi, la febbre cadde progressivamente, i fenomeni artritici dolorosi e l’edema 
diminuirono e finirono con lo scomparire e ricomparve la mobilità spontanea delle dita 
e del polso, mentre si attenuavano i sintomi di anemia. Tutto ciò malgrado l’interru- 
zione di qualsiasi altra terapia. Il malato, completamente guarito, lasciò l'Ospedale dopo 
4 mesi dal suo ingresso 

Conclusioni: Nel caso in esame si è assistito all'evoluzione di uno stato infettivo 
grave con interessamento profondo dello stato generale e artrite acuta del polso e delle 
articolazioni metacarpo - falangee di un lato. 

L'esistenza di più granulomi dentari e la loro eliminazione porta a una guari- 
gione rapida, completa e definitiva, dove le altre cure avevano fallito. E° dunque 

rmesso di pensare che lo stato infettivo e l’anemia grave hanno avuto per origine 
delle cariche batteriche o tossiniche di cui la presenza nei granulomi dentari precisa il 
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punto di partenza e ne dà la spiegazione. Le emoculture sono state sempre sterili, ma si 
sa che in simili casi il passaggio dei microbi nel sangue può essere intermittente. La 
guarigione rapida e definitiva ottenutasi in seguito alla sterilizzazione del focolaio in- 
fettivo sembra sopratutto una prova convincente che si è trattato, in realtà, di una 
infezione focale. 

Particolarmente importante sembra il fatto di aver identificato, in uno dei granu- 
lomi, la presenza dello streptococco emolitico, vista la rarità dei fatti di tal genere. E' 
abbastanza frequente infatti isolare nei granulomi periapicali lo streptococco viridans e 
lo str. albus, ma quasi mai si riscontra quello emolitico. 

PICCARRETA. 


CHIMICA 


N. Parravano. — La Chimica e l’autarchia economica della Nazione. (« La Chimica 
e l'Industria », A. XVIII, luglio 1936-XIV). 


Come il titolo lascia chiaramente scorgere, l'argomento è di somma attualità e del 
più alto interesse: scientifico, tecnico-industriale, nonchè politico e sociale. Trattato dal- 
l’insigne chimico Prof. Parravano, Accademico d’Italia — con la competenza che gli 
deriva dall’indiscussa fama di scienziato emerito e dalla padronanza specifica nel campo 
teorico della Chimica e in quello economico delle sue manifestazioni produttive — esso 
offre un senso di serena distensione dello spirito. Ciò si deve alla brillante rassegna di- 
mostrativa del cammino ascensionale percorso dai chimici, alla identificazione dei motivi 
che contribuirono efficacemente a rendere inoperante la « fase sperimentale sanzionista », 
affrettandone la rapida conclusione, motivi che risultano ancora più convincenti per 
dare lo stimolo a proseguire, con rinnovata lena, neila via tracciata, tendente a conse- 
guire l’autarchia economica della Nazione. 

Quale compito, nel suo vasto impiego utilitario, sia riservato alla Chimica, si può 
facilmente intravvedere per poco che si consideri l’epoca del suo predominio — che non 
è neppure giudicato nefasto nel caso dei nuovi mezzi di apprestamento beilico — durante 
il periodo delle più difficili prove alle quali fu sottoposta dalle esigenze del conflitto 
mondiale. Esaminando gli ammirevoli risultati del suo ciclo evolutivo e, ancora più, la 
notevole influenza che esercita su ogni branca dell’attività sociale e del progresso umano, 
è perfettamente meritato il posto preminente conferitole fra le altre scienze: da un lato, 
coi progrediti studî e le fruttuose ricerche si è appalesata come il fulcro che governa la 
più gran parte dei fenomeni naturali; dall’altro, è di palmare evidenza che ad essa sono 
legate quasi tutte le industrie in azione. 

Anche a voler escludere il campo nettamente scientifico della Chimica pura e senza 
tener conto degli altri di non minore importanza che si basano sui rapporti stretti che 
la legano ad altre scienze: fisica, igiene, microbiologia, fisiologia, istologia, per limitarci 
a prendere in succinta considerazione solo quanto ha tratto alle sue pratiche applica- 
zioni, queste risultano oltremodo numerose e svariate, poi che si estendono dagli ali- 
menti ai prodotti terapeutici; dai materiali da costruzione all’aria che respiriamo; dalle 
fibre tessili naturali e artificiali ai colori; dai mezzi. d'interesse bellico a quelli necessarî 
per attivare la trazione meccanica o il riscaldamento o l'illuminazione e altri simili. 
Ogni elemento che concerne la nostra vita pratica, in conclusione, non sfugge al con- 
trollo della Chimica, la quale tutto investe, sfrutta, modifica, perfeziona, per aumentare 
il rendimento della produzione — qualitativa e quantitativa — fonte di benessere 
individuale e collettivo, che si risolve in una maggiore prosperità dei Popoli. Come 
l'illustre A., con limpida frase l'ha definita — riferendosi massimamente alle sue carat- 
teristiche speculative — «la Chimica è la scienza antisanzionista per eccellenza ». 
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Le sue inesauribili risorse, in ogni fecondo rivolo delle svariate utilizzazioni — come 
già avemmo occasione di chiarire in altra circostanza (1) — le conferiscono l’impareggia- 
bile primato e il brillante privilegio che si concludono nell’efficace protezione dei Popoli, 
specie nei momenti di aspre difficoltà. A questo riguardo, la storia ci offre numerosi 
esempî istruttivi. Durante le grandi guerre della Repubblica francese, l’insufficienza del 
nitro per la fabbricazione della polvere suggeriva a Lavoisier il sistema delle « nitriere 
artificiali »; anche per il carbonato sodico, di cui la Francia era tributaria alla Spagna 
(Soda di Alicante e di Malaga), intervenne Nicola Leblanc ad attribuirsi il merito della 
scoperta (1787) del metodo pratico della preparazione per via secca, partendo dal cloruro 
di sodio e che, svelato nel 1793 al Comitato di Salute pubblica, fu riconosciuto come il 
più idoneo, venendo subito adottato e resistendo fino al 1873, quando apparve il processo 
Solway o per via umida; all’epoca del Blocco continentale, Achard elaborava il procedi- 
mento di estrazione dello zucchero dalla barbabietola, nella quale Margraff l’aveva sco- 
perto fin dal 1747. 

Nè meno convincenti sono i molteplici analoghi esempî che, nello stesso campo, 
offrì la Germania, durante il lungo periodo della Grande Guerra allorchè, col Blocco 
effettivo delle sue coste, le venne preclusa la via delle importazioni. A parte le siste- 
matiche requisizioni d’imperio presso le popolazioni assoggettate e le colture intensive di 
cereali, patate, barbabietole — alle quali sottopose il proprio territorio e le zone invase — 
essa dovette provvedere, con intensificata produzione o limitazione dei consumi e, meglio 
ancora, con prodotti artificiali succedanci, a quanto le era abbisognevole, traendosi d’'im- 
barazzo con le sue industrie, che erano un modello di meravigliosa organizzazione e di 
preparazione perfetta. Fabbricò, su larghissima scala, l'acido solforico traendolo dal gesso 
allo stato di solfato ammonico; produsse il caoutchouc sintetico partendo dall’acetone; 
ottenne la glicerina col processo di fermentazione degli zuccheri; riuscì a prepararsi del- 
l'ottimo surrogato di cotone con fibre speciali o con cellulosa di legno; adottò, come 
detonatore, il solfuro di azoto al posto del fulminato di mercurio; sostituì il ferro e l’al- 
luminio nell'impiego del rame e del nickel; come, anche in materia di carburanti — di 
cui non possedeva scorte, mentre era pur ricca a esuberanza di combustibili solidi — 
si avvalse dell’alcool etilico e degli olii leggeri estratti dal catrame quali succedanei del 
petrolio e della benzina, ricorrendo — in talune miscele pregiate (Reichkraftstoff) — 
all’usilio della « tetralina ». Ma, particolarmente dove la Chimica le prestò il suo più 
mirabile aiuto, fu nel fornirle l'acido nitrico per ossidazione catalitica dell’ammoniaca 
— ottenuta per via di sintesi dall’azoto atmosferico — che le grandiose officine di Oppau 
e, ancor più, quelle magnifiche e colossali di Merseburg, produssero a migliaia di ton- 
nellate, come miniere inesauribili. Qui è opportuno rilevare che, dopo l’armistzio, esse 
vennero naturalmente trasformate in fabbriche di pace, per la preparazione sintetica di 
concimi chimici: l’azoto, base degli esplosivi, è — com'è noto — parimenti l’anima dei 
fertilizzanti nitrati. 

L’Italia — in periodo sanzionistico — ha ugualmente dimostrato la sua virtù di 
resistenza la quale, oltre al necessario valido concorso prestato da tutta la popolazione 
in genere — « con la sua disciplina, con la sua sobrietà e col suo spirito di sacrificio » — 
si è potuta particolarmente affermare per la lodevole iniziativa dei suoi chimici e con la 
zelante attività dei suoi agricoltori e dei-suoi industriali. 

Senza contare la « Vittoria del Grano » — alla quale efficacemente contribuirono 
le preziose ricerche scientifiche degli agrobiologi (genetisti e chimici agrarî), in concorde 
unione con gli industriali chimici, per la perfetta organizzazione produttiva dei fertiliz- 
zanti necessarî a rendere altamente proficua e redditizia l'infaticabile e tenace opera degli 
agricoltori — basta solo soffermarci su talune delle altre notevoli realizzazioni effettuate, 


(1) A. Pacnecto: Chimica di Guerra — (Opera completa in tre volumi). — Torino, Fratelli 


Bocca, editori. 
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massimamente in materia di prodotti sostituiti. Intensificato aumento della fabbricazione 
di fibre tessili artiticiali: impiego su larga scala di quelle ricavate dalla canapa, dal lino 
e, ove possibile, dalla ginestra, di cui le prime, anzi, hanno potuto fornire, con tratta- 
menti opportuni, un magnifico tipo — a prezzo conveniente — di ovatta per medica- 
tura (« canapa cotonizzata idrofila »); eventuale utilizzazione di materie prime, le più 
disparate, per la preparazione della cellulosa: paglia di grano, di granturco, di riso; 
sparto, canapuli, steli di tabacco, tanto da giustificare l'affermazione del chiaro A. che 
«alla Chimica basta trovare la materia prima cellulosica in qualunque forma, per 
estrarla, solubilizzarla, fissarla, conferendole proprietà fisiche, geometriche, meccaniche, 
previamente determinate ». Nè di minor valore può considerarsi la lana artificiale otte- 
nuta dalla caseina del latte; come, di uguale imporianza, si presenta la soluzione del 
problema dei carburanti: sfruttamento delle ligniti fino a impiegarle, in polveri sottilis- 
sime, nei motori a combustione interna; parziale sostituzione della benzina con alcool 
o preparazione di essa coi recenti metodi d’idrogenazione dei combustibili solidi o li- 
quidi. 

Specie nel caso di particolari delicate contingenze, l’opera dei chimici si risolve 
. appunto nello studio e nella ricerca di mezzi adatti a mantenere l'equilibrio necessario tra 
la produzione e il consumo: sia intensificando la prima e sia apprestando succedanei 
adeguati, perchè riuscisse possibile provvedere a tutte le occorrenze dei molteplici bisogni 
bellici fondati, non soltanto sui necessarî rifornimenti delle munizioni di guerra, quanto 
su tutte le altre branche dell'attività agricola e industriale: sostanze alimentari per l’uomo 
e per il bestiame; materie prime dell'industria mineraria e metallurgica; prodotti finiti, 
con le lavorazioni di chimica organica e inorganica; medicinali e altre sostanze svaria- 
tissime, indispensabili all'esercito in campagna e necessarie alla popolazione del territorio. 

Eppertanto — esaminate dal punto di vista psicologico — le controsanzioni sono 
state per noi una impensata fonte di energie fattive, oltre beninteso di risveglio politico, 
che consentono la possibilità di più vasta utilizzazione. La chimica italiana ritiene in- 
fatti di non aver compiuto, per ora, che una tappa la quale ha dimostrato come an- 
ch’essa — uscita ormai da quella « turris edurnea » del laboratorio, che della scienza 
faceva quasi una sterile espressione egoistica — è ansiosa di stendere la sapiente mano di 
aiuto alle attuazioni pratiche, per disciplinare e armonizzare tutte le manifestazioni del 
fecondo lavoro, volto al supremo interesse della grandezza della Patria. Come il Duce 
ha prescritto, con la caduta delle sanzioni, la marcia non si arresta. Essa continua e 
proseguirà anche durante la normale vita di pacifico assestamento, per dare alla Nazione 
la più ampia indipendenza industriale ed economica, base fondamentale perchè ia nuova 
civiltà e la nuova gloria di Roma possano affermarsi. 

Da un lato, la Chimica dispone di forze poderose — pressioni elevatissime, vuoti 
spinti, alte temperature, catalizzatori appropriati — che, se un tempo non si sapevano 
opportunamente sfruttare, hanno ora trovato, con la realizzazione dell'ammoniaca sin- 
tetica dall'azoto atmosferico, gli impieghi più fruttuosi per la soluzione di problemi di 
alto interesse scientifico, economico e politico; sia così dei metodi di sintesi: per la 
produzione degli idrocarburi del petrolio, partendo da carbon fossile e acqua; per la 
fabbricazione degli alcoli superiori, in quantità illimitate e a valore economico; per la 
preparazione dell'alcool metilico, impiegando ossido di carbonio e idrogeno. Dall'altro, 
l’agognata conquista dell'Impero ci facilita il còmpito dell’accaparramento della più 
gran parte di quelle materie prime che finora affannosamente ricercavamo nella ristretta 
cerchia dei confini nazionali, sfruttando le più inopinate risorse con risultati lusinghieri 
bensì, ma sempre scarsi o abbisognevoli di mezzi estremamente ardui e costosi. 

Questa è, in succinto, la lucida cristallina esposizione — per quanto sintetica — 
più che dimostrativa, fatta da S. E. il Prof. Parravano; esposizione che — come risulta 
e non poteva certo mancare — è tutta pervasa dell'autorevole impronta di profonda 
competenza del Maestro. A. PacnieLLO. 


CONFERENZE E DIMOSTRAZIONI CLINICHE 


NEGLI OSPEDALI MILITARI 
ELENCO E SOMMARI DEGLI ARGOMENTI TRATTATI 
(Dai verbali pervenuti alla Direzione Generale di Sanità militare nel luglio 1936-XIV) 


BRESCIA @® Maggiore medico Domenico De Cata: Metaepifisiti da crescenza. 


L'O. tratta la etiopatogenesi di questo gruppo di malattie. Sulla scorta di indagini 
istologiche già acquisite ne dimostra l’impropria denominazione che va corretta in 
quella di osteo-condro-distrofie giovanili. 

Illustra con dimostrazione radiografica due casi di morbo di ‘Osgood Schattler e 
trae conclusioni pratiche nella medicina legale militare e nell'infortunistica. 


* 


CATANZARO ®@ Primo capitano medico Giovanni Scamia: L'indagine radiologica 
nella sindrome addominale destra (appendicite, colecistite ed ulcera duodenale). 


Xx 
LIVORNO ® Prof. Sterano Maxcini: Su alcuni problemi medici del volo di altezza. 


L'O. ha iniziato il suo dire osservando che, perchè l'aeronautica possa presto corri- 
spondere a tutti gli scopi civili e militari che si propone, occorre che la medicina le rechi 
un valido ausilio, dato che al giorno di oggi ie macchine possono raggiungere altezze e 
velocità non sopportabili dall'organismo umano, in condizioni di vita normali. 

Ha accennato ai nuovi problemi che si impongono alla medicina e che da essa deb- 
bono essere risolti al fine che il volatore possa sfruttare liberamente tutte le possibilità di 
ascensione, di velocità, di cambiamento di rotta, che la tecnica aviatoria gli offre. 

Oltre i confini fisiologici, nella stratosfera, dove l'aeroplano potrebbe raggiungere 
velocità tre volte superiori a quelle della troposfera, per mantenere integre le facoltà e 
le funzioni vitali dell'organismo, occorrono speciali accorgimenti medici, onde prevenire 
i disturbi prodotti dalla diminuita pressione dell’aria, dall'impoverimento dell'ossigeno e 
dal freddo. 

Poichè il tempo assegnato ad una conferenza è necessariamente breve e la materia 
era talmente ricca da non potersi esaurire in breve tempo, l’O. considera soltanto due 
particolari problemi: quello degli effetti meccanici che i cambiamenti di pressione atmo- 
sferica esercitano sull'organismo non solo nell’innalzarsi da terra, ma anche nelle rapide 
discese, e l’altro di maggiore interesse: del male delle altezze sul quale si è trattenuto più 
a lungo, svolgendolo in modo esauriente con ricchezza di osservazioni. 

Il prof. Mancini chiude la sua conferenza, dimostrando che per quanto la malattia 
delle altezze presenti dei particolari che sfuggono ad ogni indagine, la perfetta conoscenza 
di alcune alterazioni che la diminuita pressione dell'ossigeno determina nell'organismo 
umano, essendone la causa principale, permette di conoscere le misure adatte ad aumen- 
tare l'efficienza dell’uomo, onde evitare qualcuno dei molti pericoli che la gloriosa avia- 
zione affronta con animo impavido ad cgni ora. 


Xx 
MESSINA ® Maggiore medico prof. Gaetano La Rosa: // vaiuolo. 


, . * ». . . . Ù 
L'O. dopo aver ricordate notizie remote sul vaiuolo che rimontano agli anni a. C. 
e dopo avere accennato alla sua distribuzione geografica nel mondo e alle gravi epidemie 
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svoltesi in Italia, passa a descrivere il decorso clinico, caratterizzato dai periodi prodro- 
mico, eruttivo, suppurativo e desquamativo e quindi si intrattiene sulle forme gravi del 
vaiuolo (emorragico o nero e confluente) e su quelle benigne (vaiuoloide, vaiuolo senza 
esantema o interno). 

Parla in seguito, ed esaurientemente, sulla natura del virus vaiuoloso e si ferma 
sulla teoria parassitaria, descrivendo i corpi di Guarnieri, quelli di Prowazek (corpuscoli 
iniziali), quelli di Paschen (corpuscoli elementari) e quelli del Volpino, corpi tutti mobili 
e che presumibilmente appartengono alla classe dei clamidozoi. Fa notare poi che tutti 
questi corpi, per quanto possano avere un grande valore nell’etiologia del vaiuolo, pure 
non si possa affermare che essi siano i veri agenti specifici ed in conseguenza si ritiene 
tuttavia che il vaiuolo appartenga al gruppo delle malattie infettive, determinate da 
virus filtrabili. è 

S'intrattiene quindi sull’epidemiologia, accennando anche al contagio diretto ed 
indiretto e viene alla diagnosi clinica, differenziando il vaiuolo nei vari suoi periodi, 
dal morbillo, dalla scarlattina, dal tifo esantematico, dal tifo addominale, dall’esantema 
pustoloso, dagli esantemi da bromo, da iodio, da preparati salicilici e da quello da revul 
sivi cutanei (cantaride, croton), nonchè dall’impetigine contagiosa e dalla sifilide pustolosa. 
Parla poi della differenziazione con la varicella e con l’alastrim o vaiuolo bianco. 

Ricorda pure la diagnosi di laboratorio consistente nella reazione di Guarnieri e 
nella reazione di Paul, l'una microscopica e l’altra macroscopica, interessandosi quindi 
delle ricerche scientifiche sugli animali da esperimento. 

Accennato al decorso del vaiuolo, sia nelle forme gravi che in quelle benigne, parla 
della prognosi e quindi a lungo della terapia generale e locale. 

Tratta a lungo il capitolo della profilassi antivaiuolosa, non trascurando la varto- 
lizzazione, ormai non più usata per i pericoli di trasmissione di malattie infettive e 
viene alla vaccinazione jenneriana, descrivendone la tecnica, la produzione della linfa 
vaccinica ed il controllo microscopico, culturale e biologico che si pratica prima di 
usarla. 

In ultimo accenna alle complicanze derivate dalla vaccinazione, consistenti in ma- 
nifestazioni cutanee e si ferma sulla complicanza che da un decennio a questa parte, 
si è osservata nel periodo post-vaccinale, cioè a dire dell’encefalite post-vaccinica. Fa 
la storia completa della manifestazione di questa complicazione ed espone le teorie con 
cui s'è voluto spiegarne l’insorgenza. Esse sono quelle del neurotropismo prospettata da 
Levaditi e Nicolau, quella di Glauzmann riferita a fenomeni allergici, quella della 
parallergia formulata da Keller, quella tossica di Aldershoff e Pondmann, venendo alla 
conclusione che per quanto esiste un nesso tra il virus vaiwoloso e la manifestazione del- 
l’encefalite post-vaccinale, pure si resta ancora perplessi nella spiegazione del fenomeno 
che si spera possa essere risolto da parte dei microbiologi. 

Termina facendo la statistica dei casi di encefalite avveratisi in Italia in più d’un 
decennio e che ammontano a 115 sino ad oggi, augurandosi che in Italia non si pren- 
dano dei provvedimenti gravi, come la soppressione della vaccinazione obbligatoria 
decretata di recente in Olanda, poichè 115 casi di encefalite rappresentano una percen- 
tuale minima tra milioni di vaccinati. Piuttosto è necessario di procedere ad una profi- 
lassi vaccinica consistente nel fare scarificazioni il meno che sia possibile, nell’usare vac- 
cino attenuato e nel non praticare mai vaccinazioni durante epidemie di influenza, di 
scarlattina, di morbillo ecc.. 

Per inciso poi accenna alle case di cura per i postumi dell’encefalite, volute dalla 
nostra amata Sovrana e descrive il trattamento degli ammalati con la cosidetta cura 
Bulgara, basata sulla somministrazione di droghe contenenti il gruppo delle tropeine. 
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Le malattie infettive in Africa Orientale 


Abbiamo iniziata nel fascicolo XI del 1935 € poi proseguita nei numeri I, III e V c. a., 
in questa stessa rubrica, la pubblicazione dei dati statistici mensili, comunicatici dal- 
l’Ufficio di Sanità del Ministero delle Colonie, sulle malattie infettive verificatesi in 
Africa Orientale, nelle Forze Armate e fra operai nazionali. Con questo specchio ora 
giungiamo a tutto il maggio c. a. 
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Abbiamo così consegnata al nostro Giornale la storia, in cifre, dell’epidemiologia 
della gloriosa campagna d'Africa, per un periodo che comprende e sopravanza tutto il 
tempo della guerra, dal passaggio del Mareb alla proclamazione dell'Impero. 

Le poche pagine di questa preziosa documentazione sanitaria offrono un quadro 
sintetico dell'immenso successo, senza confronti, conseguito dalla Sanità Militare, nel 
campo igienico-profilattico, nella più grande impresa coloniale di tutti i tempi. Circa 
mezzo milione di uomini è vissuto, ha operato e duramente combattuto in sterminati 
territori barbarici, ad oltre quattro mila chilometri dalla Metropoli, fra le più gravi 
multiformi insidie del clima e dei contagi, pagando nella minore misura che fosse 
possibile sperare, il doloroso tributo alle malattie che già menarono le stragi più funeste 
in tutte le precedenti campagne. 


Avanzamento straordinario per « meriti eccezionali » del direttore di Sanità 
militare nell’Africa Orientale Italiana 


Con Bollettino ufficiale del 13 agosto si è disposto che la promozione conseguita 
il 1° gennaio c. a. dal direttore di Sanità dell’Intendenza A. O., maggiore generale 
medico Ferdinando Martoglio, gli sia conferita come avanzamento straordinario per 
meriti eccezionali, con la seguente motivazione: 

« Direttore di Sanità Intendenza A. O. organizzò e diresse con sagace e perspicace 
competenza il servizio sanitario che rispose in pieno, in ogni circostanza, a tutte le 
esigenze ». 


II Sen, Prof. Aldo Castellani nominato Conte di Chisimaio 


S. M. Reale Imperiale, su proposta del Capo del Governo, ha conferito al Prof. Se- 
natore Aldo Castellani, Alto Consulente Sanitario per l'Africa Orientale, il titolo ere- 
ditario di Conte di Chisimaio, in riconoscimento dell’opera da lui svolta, durante la 
guerra, in Eritrea, in Somalia ed in Etiopia, per la difesa sanitaria delle truppe, degli 
operai e delle popolazioni indigene, opera che fu uno dei coefficienti primari della 
vittoria. 

Il direttore generale della Sanità militare ha subito telegrafato al Conte di Chisi- 
maio neì seguenti termini: 

« Porgoti nome Corpo Sanitario e mio personale vive felicitazioni per alto rico- 
noscimento efficacissima opera sanitaria da te svolta Africa Orientale con brillantissimi 
risultati. — Generale Franchi ». 

Il Conte ha così risposto: 

« Ringrazio vivissimamente te e tutti colleghi medici Regio Esercito per le gentili 
congratulazioni che altamente mi onorano e che mi hanno fatto grandissimo piacere. 
Cordialissimi saluti. — Castellani ». 


La Sezione di Sanità della Divisione « Gran Sasso » 


Col primo scaglione delle truppe della gloriosa Divisione «Gran Sasso », coman- 
data da S. A. R. il Duca di Bergamo, è rimpatriata la 2* Sezione di Sanità, mobilitata 
dall'ospedale militare di Chieti nell'aprile 1935. 

La Sezione molto si è distinta con la colonna Appiotti al passo di Af-Gagà ed alla 
battaglia dello Sciré, meritando un encomio solenne di Corpo d’Armata, con la seguente 
motivazione: 
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« Per spirito di sacrificio dei portaferiti e l'esemplare comportamento degli ufficiali 
e di tutta la truppa che, consci della loro missione, tutto hanno dato con alto senso 
di altruismo. — Battaglia dello Sciré, 29 febbraio 1936 - XIV ». 

Il reparto ebbe più d’uno dei suoi portaferiti colpito da proiettile di fucile, tra essi 
il soldato Petritolo Domenico cadde in primissima linea mentre, nell’infuriare del 
combattimento, soccorreva un commilitone ferito. 


Conferenza del Conte Castellani di Chisimaio sulla organizzazione 
sanitaria nella guerra di Etiopia 


A Roma, nell’Istituto della Sanità pubblica, il Prof. Senatore Sir Aldo Castellani, 
Conte di Chisimaio, Alto consulente sanitario per l'Africa Orientale, ha tenuto il 
31 luglio, una conferenza su: L'importanza dell'organizzazione sanitaria nella guerra 
d'Etiopia. 

E’ intervenuta S. A. R. I. la Principessa Maria di Piemonte. Erano presenti S. E. il 
Sottosegretario di Stato all’Interno on. Bufarini, alte autorità civili, politiche, diploma. 
tiche e accademiche, personalità del mondo scientifico della Capitale e molte rappre- 
sentanze della stampa nazionale e estera. La Sanità militare era rappresentata dal diret- 
tore generale, tenente generale medico Franchi. 

Per primo ha preso la parola il direttore dell’Istituto prof. Marotta. Egli ha rivolto 
il saluto alla Principessa di Piemonte, che in terra d’Africa portò ai valorosi soldati 
l’alto conforto della Sua assistenza; ha messa in rilievo l’organizzazione sanitaria, alla 
quale si deve il minimo numero dei morti per malattie, nella campagna etiopica ed ha 
esaltata l’opera di scienziato del prof. Castellani. 

Questi nella sua conferenza ha innanzi tutto profilato il grande avvenimento, nuovo 
nella storia del mondo, per cui nella guerra italiana in Africa Orientale una imponente 
massa di truppe bianche è stata portata ed ha combattuto in zona tropicale, gran 
parte della quale a clima torrido. 

«Il pensiero di mezzo milione di giovani nostri soldati in zona tropicale — ha 
proseguito l’Oratore — fece tremare il cuore a molti. Nella stampa estera, anche quella 
a noi favorevole, si pubblicarono spesso articoli in cui si diceva che i soldati italiani, 
anche se risparmiati dai proiettili abissini, sarebbero stati distrutti dalle malattie. Ma 
il Capo del Governo —- Genio lungiveggente — intuì subito che in una guerra colo- 
niale la preparazione medica è altrettanto importante che la preparazione puramente bel- 
lica; e prese a tal riguardo misure complete e perfette ». 

Il prof. Castellani ha quindi esaminati i costituenti dell’organizzazione sanitaria, 
nelle formazioni campali e nel personale, durante il periodo bellico, nonchè nel suo 
ufficio di Alta Consulenza, voluto dal Capo del Governo prima che si iniziassero le 
ostilità, per il collegamento e la coordinazione dei Servizi sanitari militari e civili. 

L’Oratore si è poi intrattenuto sulle malattie che si incontrano in Africa Orientale, 
rilevando l'enorme differenza fra la mortalità e la morbilità altissime delle truppe abis- 
sine, in confronto di quelle nostre, limitatissime. 

« Alcuni, egli ha detto, potranno dire che si tratta di fortuna come in tutte le 
cose umane, ma i risultati ottenuti sono dovuti, io credo, nella quasi totalità, alle pre- 
cauzioni prese. Secondo l’esperienza delle passate guerre coloniali, i morti per malattia 
nel nostro Esercito avrebbero dovuto essere in numero superiore a 20.000, invece sono 
morti per malattia: ufficiali 22, truppa 577; totale 599. Vada a questi eroici Morti il 
nostro riverente saluto ». 
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Il prof. Castellani ha così concluso: 

«La storia registrerà che questa guerra, voluta ed organizzata dal Duce, rimarrà 
memorabile per la vittoria completa conseguita — grazie alle di Lui direttive e previg- 
genze — in tutti i campi: nel campo strategico, logistico, politico, e, non di ultima 
importanza, nel campo sanitario ». 


Bollettino del Corpo sanitario militare 


Ufficiali medici. 
TENENTI COLONNELLI. 


Riccò Ettore, ospedale militare Bologna. — Trattenuto in servizio limitato, per 
mesi sei, dal 9 maggio 1936 - XIV. 


MAGGIORI, 


Ricci Antonio, ospedale militare Bari. — Trattenuto in servizio limitato, per mesi 
dodici, dal 10 marzo 1936-XIV. 


PRIMI CAPITANI. 
Lo Bianco Domenico, ospedale militare Roma. — Trattenuto in servizio limitato, 


dal 13 aprile all’ri luglio 1936 - XIV. 
Caruri Giovanni, distretto Bari, in aspettativa per infermità temporanee prove- 


nienti da cause di servizio. — Richiamato in servizio limitato per mesi dodici, dal 
22 aprile 1936- XIV e destinato ospedale militare Bari. 
Gritti Mario, 16° fant. — 2° art. div. fant. 
CAPITANI. 


Lucente Pasquale. — Nel provvedimento che lo riguarda ed inserito a pagina 2435 
del Bollettino ufficiale, dispensa 48 corrente anno: J/eggasi: «10° fant.», anzichè 
Lanc. di « Novara ». 

TENENTI. 

MarteI Federico, 70° fant. (128° fant.). — Trattenuto in servizio limitato per mesi 

sei, dal 2 maggio 1936- XIV e destinato ospedale militare Trieste. 


Dal Bollettino ufficiale, disp. 52°, 23 luglio 1936 - XIV. 


* 
Ufficiali medici. 


TENENTI COLONNELLI. 
Loyacono Antonio, ospedale militare Catanzaro. — In data 25 marzo 1936 - XIV, 


collocato in aspettativa per infermità temporanee provenienti da cause di servizio, per 
mesi dodici. Assegnato a tutti gli effetti al distretto Catanzaro. 


MaccioRrI. 
BarracLia Gioacchino, ospedale militare Firenze. — In data 1° giugno 1936 - XIV, 
è collocato in ausiliaria, a domanda, con anzianità 11 ottobre 1930- VIII. 
Sarà assunto in forza, direzione sanità militare corpo armata Firenze, ed agli 
effetti amministrativi, comando distretto Firenze. 
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PRIMI CAFITANI, 


TepescHi Nicola, infermeria presidiaria Parma. — In data 11 aprile 1936 - XIV, 
collocato in aspettativa per infermità temporanee provenienti da cause di servizio, per 


mesi sei. 
Ufficiali chimici farmacisti. 
COLONNELLI. 


Recarp Pietro. — In data 8 agosto 1936- XIV, è collocato in ausiliaria, per età, 


con anzianità 31 dicembre 1935 - XIV. 
Sarà assunto in forza direzione sanità militare corpo armata Napoli, ed agli effetti 


amministrativi comando distretto Napoli. 
Dal Bollettino ufficiale, disp. 53°, 30 luglio 1936 - XIV. 


* 
Ufficiali medici. 
COLONNELLI. 

Garortino Carlo, direttore sanità militare corpo armata Trieste. — In data 1° ago- 
sto - XIV cessa dalla carica come sopra e dalla stessa data è collocato fuori quadro per- 
chè disponibile per il ministero delle finanze (presidente commissione medica pensioni 
di guerra Livorno). 

Lapponi Guido, direttore ospedale militare Trieste. — In data 1° agosto 1936 - XIV 
cessa dalla carica come sopra e dalla stessa data è nominato direttore sanità militare 
corpo armata Trieste. 


PRIMI CAPITANI. 


Manrrepi Arnaldo, 16° fant. (132° fant.), — In data 12 gennaio 1936- XIV collo- 
cato in aspettativa per infermità temporanee provenienti da cause di servizio per mesi 
dodici, 

Manrrepi Arnaldo, 16° fant. (132° fant.) in aspettativa per infermità provenienti 
da cause di servizio. — In data 14 aprile 1936- XIV richiamato in servizio limitato per 
mesi otto € destinato come sopra. 


Aracri Antonio, distretto Catanzaro, in aspettativa per infermità temporanee pro- 
venienti da cause di servizio. — In data 20 maggio 1396- XIV richiamato in servizio 
limitato per mesi dodici e destinato ospedale militare Firenze. 


TENENTI. 


De Citta Francesco, 132° fant. — Lanc. di Novara. 
Dal Bollettino ufficiale, disp. 54°, 6 agosto 1936- XIV. 


* 
Ufficiali medici. 


MAGGIORI GENERALI 


MARTOGLIO Ferdinando. — Gli è conferito l'avanzamento straordinario per meriti 
eccezionali con spostamento sul ruolo, assumendo l'anzianità 1° gennaio 1936-XIV. 
Precede nel ruolo il pari grado Santa-Maria Alberto. 
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MAGGIORI. 


CoricLiano Enrico, distretto Catanzaro, in aspettativa per infermità provenienti 
dal servizio. — In data 28 novembre 1935-XIV è collocato a riposo, per infermità prove- 
nienti da cause di servizio di guerra, con assegno di guerra di 4* categoria, ed inscritto 
nella riserva con anzianità 5 ottobre 1928 - VI. 


Dal Bollettino ufficiale, disp. 56*, 13 agosto 1936 - XIV. 


Onorificenze e ricompense 


Il tenente generale medico gr. uff. Luici Francui, direttore generale della Sanità 
militare, è stato nominato Cavaliere Magistrale del Sovrano Militare Ordine di Malta 
e Cavaliere Ufficiale nell'Ordine Coloniale della Stella d'Italia. 

Allo stesso è stata conferita la Medaglia militare, d'argento, al merito di lungo 
comando. 

I colonnelli medici Carro Garortino e Giuseppe Giorpano sono stati nominati 
commendatori nell'Ordine della Corona d'Italia. 


Nella R. Accademia Medica di Torino 


Il tenente colonnello medico prof. SteFaNo PeRRIER è stato nominato Socio Ordinario 
della R. Accademia Medica di Torino. 


Nella Società francese di dermatologia e sifilografia 


Con decisione del 20 luglio c. a., la Società francese di dermatologia e sifilografia 
ha conferito al Senatore Prof. Castellani Conte di Chisimaio, il titolo di Membro Ono- 
rario. E' questa un'alta distinzione riservata dalla Società, secondo suoi muovi statuti, 
eccezionalmente per gli stranieri, soltanto aì più eminenti Maestri di dermatologia. 

Il prof. Castellani è difatti il più insigne dermatologo tropicale. Come in tutto il 
vasto campo della medicina esotica, a lui sono dovuti studî decisivi e geniali scoperte 
anche nella importantissima branca dermatologica. Non sarebbe certo possibile citare 
in una breve nota tutta la produzione del Maestro in tale materia. Basterà accennare 
all’Acdadiosi, che egli descrisse per primo, scoprendone il fungo patogeno (Accladium 
Castellani), alla Dermatite che porta il suo nome e di cui ritrovò la causa nel Tyro- 
glyphus longior var. Castellanit, alla Tinea intersecta causata dall’ Endodermophyton 
Castellani, alla Trichomycosis flava, rubra e nigra, determinate rispettivamente da 
Nocardia tenuis, Micrococcus nigrescens e M. Castellanti. 

Tacendo di tante e tante altre malattie della pelle nei tropici, che trovarono nelle 
osservazioni del Castellani Ja loro compiuta descrizione e definizione dottrinaria, giova 
infine aggiungere a questi fugaci ricordi che ora suscita il significativo gesto della 
Società francese, la risoluzione del controverso problema eziologico della Tinea imbri- 
cata, con la dimostrazione che le varie specie di aspergillo, ritenute a volta a volta 
come agenti causali, non sono che contaminazioni o soprofiti, che non prendono alcuna 
parte nell’eziologia. Egli isolò, coltivò e descrisse il vero fungo causale (genere Endo- 
dermophyton, di cui esistono quattro specie egualmente patogene) ed inoculando col- 
ture pure di questi funghi, ebbe riproduzioni tipiche della malattia nell’uomo. 
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La morte del Prof. Ilvento 


Il 3 agosto è morto, ad Anzio, il prof. Arcangelo Ilvento, vice - direttore della 
Sanità pubblica, vice-presidente della Federazione Nazionale Fascista per la lotta contro 
la tubercolosi. 

Egli s'era acquistata in tutta la classe sanitaria italiana, ed anche all’estero, chiaris- 
sima estimazione per sue pregiate pubblicazioni scientifiche e per i còmpiti assolti nella 
pubblica Amministrazione sanitaria, alla quale aveva portato i tributi pregevolissimi 
della sua profonda dottrina, del versatile intelletto e del suo talento organizzativo. 

Fra le benemerenze più recenti e notevoli, deve essere particolarmente ricordata 
l’opera sua fervida ed efficace data alla preparazione sanitaria della vittoriosa campagna 
d'Africa. 

Quanti lo conobbero rimpiangono la sua fine immatura e serbano nel cuore il com- 
mosso ricordo delle virtù veramente ascetiche con le quali egli ha servito in tutta la 
sua nobilissima esistenza i più puri ideali di umanità, di patria e di scienza. 

Alle esequie dell’illustre scomparso, svoltesi nell’austero rito fascista, hanno parte- 
cipato, in raccolto cordoglio, alte autorità politiche e sanitarie con una grande folla di 
amici e di estimatori. Il direttore generale della Sanità militare seguiva il feretro reg- 
gendo uno dei cordoni del carro. 

Il nostro Giornale considera come proprio questo grave lutto della Medicina mili- 
tante italiana e ricorda l'onore che ha avuto di ascrivere fra i più emeriti collaboratori 
il compianto prof. Ilvento, il quale volle riserbargli uno dei suoi ultimi scritti, con il 
lucido articolo, di larga risonanza nella stampa medica, pubblicato nel fascicolo dello 
scorso aprile, su: / servizi igienici e medici nelle Colonie italiane dell'Africa Orientale. 


Assistenza degli orfani dei medici morti in guerra 


Sotto la presidenza del ten. generale medico Francesco della Valle si è riunito il 
Comitato nazionale per l'assistenza degli orfani dei medici morti in guerra. Alla seduta 
hanno partecipato i rappresentanti della Sanità Pubblica, della Sanità Militare, della 
Sanità Marittima e dell'Opera Nazionale Assistenza Orfani di Guerra. 

Il Presidente all’inizio della seduta ha rievocato con nobili parole il sacrificio e 
l’eroismo, nella grande guerra, della classe medica che diede 400 caduti sul campo, 
occupando il secondo posto d’onore, dopo la Fanteria, nella statistica di morte fra le 
varie armi e corpi del R. Esercito. 

Ha rievocato inoltre le nobili figure dei quattro medici morti in Africa Orientale, 
i cui orfani sono anche assistiti dal Comitato. Ha rivolto altissime parole di devozione 
a S. E. il Capo del Governo fondatore dell'Impero. 

Il segretario generale, maggiore medico prof. Bocchetti, ha illustrato i criteri che 
guidano l'assistenza di questa particolare categoria di orfani, a cui provvede l’intera 
classe medica. Sinora sono stati assistiti con borse di studio 91 orfani, di cui già 38 sono 
laureati o diplomati o ufficiali nel R. Esercito, mentre gli altri sono quasi tutti iscritti 
alle R. Università del Regno. 

Sono state concesse dal Comitato per l’anno ‘1936 altre 54 borse di studio da 
L. 2000, L. 1500 e L. 1000 e due sussidi da L. 500 ciascuno. 

Ogni orfano è seguito dal Comitato stesso, perchè gli sia facilitata l’ardua fatica 
nella vita, senza la guida e l’aiuto del proprio genitore. 

Il generale della Valle ha chiuso la seduta esaltando il Regime che ha suscitato 
nella Nazione un rinnovato senso di alta e vibrante solidarietà per gli orfani di guerra 
€ per quanti tutto sacrificarono per la grandezza della nostra Patria. 
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Congresso internazionale dei medici sportivi 


Dal 27 al 31 luglio u. s., sè svolto a Berlino il Congresso internazionale dei 
medici sportivi, che ha immediatamente preceduto l'inaugurazione dei Giuochi Olimpici. 

Il programma dei lavori del Congresso, inframmezzati da ricevimenti, trattenimenti 
ed escursioni, si è svolto in sci sedute, sui seguenti temi: 

Ricambio e circolazione - Circolazione e respirazione - Ricambio, allenamento, 
igiene - Psicologia - Traumatologia, ginnastica medica - Costituzione, biometria, orga- 
nizzazioni medico-sportive - Medicina dell'aeronautica - Questioni biologiche e sociali 
(sanità pubblica, ricreazioni, igiene scolastica e professionale, bioclimatica). 

Fra i relatori era il maggiore medico prof. Ugo Cassinis, direttore del Laboratorio 
di fisiologia e biologia applicata della Direzione generale di Sanità militare. 

Pubblicheremo prossimamente un largo resoconto di questo importante convegno. 


X Conferenza internazionale contro la tubercolosi 


La X Conferenza internazionale contro la tubercolosi, che doveva aver luogo a 
Lisbona nei giorni 6, 7, 8 e 9g settembre, è stata rinviata al prossimo anno, per decisione 
presa dall'Unione internazionale contro la tubercolosi, a causa dell’attuale situazione 
in Spagna. 


VIII Corso internazionale di alta coltura medica 


Ad Atene, dal 7 al 21 settembre, organizzato da L. W. Tomarkin, si svolge 
l°8° Corso internazionale di alta coltura medica, sotto gli auspici di quella Università 
e del Ministro di igiene di Grecia. 

Sono trattati i seguenti temi: 

1° - Affezioni cardiovascolari. 
2" - a) Chirurgia ortopedica, traumatologica, riparatrice; 6) chirurgia toracica 
e gastro-enterica; €) chirurgia generale. 
3° - Medicina tropicale, sub-tropicale e malattie infettive. 
4° - Sifilografia e dermatologia. 
5° - Endocrinologia. 
6° - Conferenze libere. 
7° - Cancro. 

Durante il Congresso hanno luogo diverse commemorazioni internazionali im 
onore di illustri scienziati, oggi scomparsi, che hanno contribuito con le loro ricerche 
e i loro lavori alla risoluzione del problema della malaria: Golgi, Marchiafava, Celli, 
Grassi. Manson, Ross, Laveran. 

Fra i professori che impartiscono il corso, figurano nomi celebri nel mondo medico 
internazionale. La sezione per le malattie tropicali è presieduta dal Senatore Pro- 
fessor Edoardo Maragliano. Il Prof. Enzo Bizzozero, dell’Università di Torino, è vice 
presidente per la sifilografia e dermatologia. 

Fa parte del programma la visita archeologica della Grecia. 


XXVII Congresso della Società Italiana di Ortopedia e Traumatologia 


Come già annunciammo nel fascicolo XI dello scorso anno, nell’ultima decade di 
settembre si terrà a Roma, presso la R. Clinica Ortopedica, sotto la presidenza del 
Prof. Della Vedova, il XXVII Congresso nazionale di Ortopedia e Traumatologia. 

Il maggiore medico prot. Alfonso Magliulo sarà correlatore per il primo tema su: 
Il trattamento delle fratture esposte. 


NOTIZIE 8II 


XLII Congresso della Società Italiana di Medicina Interna 


Il XLII Congresso della Società Italiana di Medicina Interna si terrà a Roma 
presso la R. Clinica Medica nei giorni 19-22 ottobre p. v. Presidente del Comitato Or- 
dinatore il prof. Cesare Frugoni. 


Temi all'ordine del giorno: 


1) Lo scompenso cardiaco. Relatore: prof. D. Cesa- Bianchi (Milano). 

2) Adiposità e magrezza. Relatore: prof. F. Galdi (Pisa). 

3) Nefrosi e nefriti (in comune con la Società Italiana di Chirurgia). Relatore: 
prof. R. Silvestrini (Perugia). 

Per notizie e chiarimenti rivolgersi al Segretario del Congresso, prof. Arnaldo 
Pozzi, R. Clinica Medica - Roma. 


Fondazione ‘‘ Arcangelo Ilvento ,, 


La Federazione Italiana Nazionale Fascista per la lotta contro la tubercolosi, per 


onorare la memoria del prof. Arcangelo Ilvento — dello studioso che tanto contributo 
ha dato allo sviluppo degli studi scientifici e sociali in Italia, e in modo particolare 
all'incremento della lotta contro la tubercolosi — ha promosso una sottoscrizione per 


la costituzione di un premio da conferire, di biennio in biennio, ai migliori lavori di 
medicina sociale della tubercolosi. 

Ai premi della « Fondazione Arcangelo Ilvento per lo sviluppo degli studi scien- 
tifico - sociali in Italia » potranno concorrere tutti gli studiosi italiani. Il regolamento 
idei concorsi sarà preventivamente stabilito dalla Federazione che provvederà in 
tempo debito alla nomina della Commissione giudicatrice. 


Ruoli di anzianità del Corpo Sanitario militare 


Secondo l’antica consuetudine, anche quest'anno abbiamo pubblicati, come sup- 
plemento al numero di luglio e aggiornati fino al 20 dello stesso mese, i Ruoli di anzia- 
nità del Corpo Sanitario militare, in un accurato fascicolo di circa 140 pagine. 

Si è già provveduto alla spedizione dei Ruoli ai nostri assidui che si erano prenotati 
con l’abbonamento. Ne sono rimaste disponibili alcune copie che teniamo a disposi 
zione dei lettori che vogliano farne richiesta all’Amministrazione del nostro Giornale, 
inviando, a mezzo vaglia, il relativo importo ridotto, in L. 8. 


Errata-corrige 


Nel precedente fascicolo di luglio, nella recensione della memoria di H. Sert, 
H. Carts e H. Lopenkaemer, pubblicata nelle pagine 683-685, tanto nel titolo come 
nel testo della recensione, invece di solfuro dicloroetile, leggasi: solfuro di dicloroetile. 


(Cp) 
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I NOSTRI MORTI 


Il 29 giugno è morto, a Terni, il maggiore generale medico a riposo comm. Al- 
fredo Rossi. 

Nato a Potenza il 1o giugno 1860, apparteneva al Corpo sanitario dal 1886. Nel 
1920, da colonnello, aveva lasciato il servizio attivo a sua domanda. ln guerra, dal 
giugno al novembre 1916, fu direttore di sanità del 12° Corpo d’armata mobilitato. - 


Xx 


Il 30 luglio è morto improvvisamente a Valbondione, in provincia di Bergamo, 
ove trovavasi in licenza, il colonnello medico cav. uff. Luigi Alfonzo, direttore del- 
l'ospedale militare di Piacenza. 

Era nato a Castronovo (Palermo) il 9 novembre 1879. 

Laureatosi a Palermo il 25 luglio 1903 col massimo dei punti e la lode, dopo aver 
frequentato la Scuola di Sanità militare, il 27 luglio 1904 fu nominato sottotenente 
medico di complemento. Assunto in servizio permanente effettivo dal 9 marzo 1905, 
percorse la seguente carriera: tenente il 1° settembre 1906, capitano a scelta il 31 dicem 
bre 1911, maggiore il 14 gennaio 1917, tenente colonnello il 20 dicembre 1923, colon 
nello il 1° marzo 1934. 

Dal luglio del 1908 al marzo 1912 fu insegnante aggiunto di traumatologia di 
guerra e di servizio sanitario alla Scuola di applicazione di Sanità militare a Firenze 

Prese parte alla campagna di Libia dall'agosto del 1912 al settembre 1913 prestando 
egregiamente servizio presso formazioni campali. 

Nella grande guerra tenne il comando della Sezione di Sanità della 28* divisione, 
dalla mobilitazione al 7 marzo del 1916, distinguendosi specialmente in occasione della 
epidemia colerica del 1915 e di bombardamenti subiti, a Sagrado, dal suo reparto. Suc- 
cessivamente, fino al luglio del 1917, fu direttore di un ospedale da campo per con- 
tagiosi ed anche in questo incarico dimostrò spiccate qualità militari, professionali e 
organizzative, tanto che fu proposto ad avanzamento per meriti eccezionali. 

Era decorato della croce al merito di guerra, della medaglia di bronzo per i bene- 
meriti della salute pubblica e di medaglia di bronzo per essersi segnalato nel portare 
soccorso alle popolazioni funestate dal terremoto del 28 dicembre 1908. Era cavaliere 
ufficiale della Corona d’Italia e cavaliere nell'Ordine dei $S. Maurizio e Lazzaro. 

Il Direttore generale della Sanità militare ha inviato alla Famiglia del compianto 
colonnello le commosse condoglianze del Corpo Sanitario e si è fatto rappresentare 
alle esequie. 
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RIVISTE MEDICHE MILITARI. 


ANNALI DI MEDICINA NAVALE E COLONIALE, — Direzione centrale della sanità militare marittima, Ministero 

della Marina, Roma, Anno XLII, Vol. I, Fase, V-VI, maggio-giugno 1936-XIV, 

Saitta: Ricerche sulle proprietà chimico-fisiche delle soluzioni così dette fisiologiche che si adoperano 
nella pratica chirurgica. — Andrenelli: ll fenomeno d'ostacolo del Donaggio nei parkinsoniani encefalitici in 
rapporto alla cura « Bulgara ». — Dorello: La decompressione « mista » nel palombaro. — Lambusta: Profi- 
lassi antimalarica nelle zone tropicali con speciale riguardo alle nostre colonie in Africa Orientale. 


ARGENTINA: REVESTA DE LA SANIDAD MILITAR. — Ministero della guerra, Buenos Aires, Anno XXXV, 
marzo lè 

Garcia del Rio: Diagnosi topografica della occlusione coronaria. — Oribe: La trasfusione del sangue. 
— Ottolenghi : Il trattamento delle fratture. — Brevi note mediche. 


BELGIO: ARCHIVES MÉDICALES BELGES. — Direzione superiore del servizio di sanità dell'esercito belga (Re- 
dazione : Ospedale militare di Liegi). Fasc, 6, giugno 1936, 
Gillard : La radioscopia sistematica nell'ambiente militare per l'accertamento della tbc, polmonare, — 
CECOSLOVACCHIA: VOFENSKÈ ZDRAVOTNICKÈ LISTY. — Organo scientifico dei medici, veterinari e far- 
macisti militari cecoslovacchi, (Redazione. Praga, Bubenec, MNO. — Zdray. oddoleni). Fase, II, 1936, 
Planasky: Esplorazione collertiva delle reazioni delle soluzioni di iprite sulla pelle, — Raska: Infe- 
zioni alimentari. — Cernovsky: Malattie contagiose trasmissibili dagli animali all'uomo, considerate dal punto 
di vista della loro propagazione intenzionale. 


FRANCIA; REVUE DU SERVICE DE SANTÉ MILITAIRE. — Direzione del servizio di sanità, Ministero della 
Guerra, Parigi Fasc. VI, giugno. tomo CIV, 1936, 
Schickelé : La Convenzione di Ginevra e la guerra moderna. — Roussel: Il codice internazionale dei 
prigionieri di guerra. — Des Cilleuls: Memorie di Scrive, medico capo dell'esercito d'oriente (1815-1861), — 
T. O. E. : Libro d'oro del Servizio sanitario, 


JUGOSLAVIA: VOJNO SANITETSKI GLASNIK. — Rivista trimestrale di medicina. farmacia e veterinaria 

Lor jugoslavo. (Redazione ed amministrazione: Ospedale militare di Belgrado), N, 1, tomo 

. . 

La morte dei generali medici Sava V,, Popovitech e Milan D, Dimitrivévitch. — Cvetojevitch : L'eme- 
ralopia essenziale nell'esercito jugoslavo. — Fourlan: Problemi di epidemiologia della tubercolosi in Jugosla- 
via. — Chtevka: Considerazioni attuali sull'aerazione delle navi da guerra. — Dimitriyevitch : Sulle lesioni 
dei nervi periferici, ed in particolare del mediano e del cubitale, e loro trattamento, — Osvald: Contributo 
alli studio di fenomeni che accompagnano il passaggio dei raggi infra-rossi attraverso il muscolo striato 

ella rana, 


POLONIA : LEKARZ WOJSKOWY., — Organo degli ufficiali del Servizio sanitario. Centrum Wyszkolenia; Sanit. 

Gornoslaska 45, Varsavia. N. 9, 1° meggio— N, 10, 15 maggio 1936, 

Latkowski: Sulle nevrosi cardiache { N. 9). — Szulc, Kolodziejska e Duszynska: Le ulceri del tubo di- 
gerente nel corso dello scorbuto sperimentale (N. 9). — Malinowski: La psichiatria nell'esercito, suoi scopi 
e sua missione (N. 9). — Wacek: L’apprezzamento della facoltà visiva per il servizio militare negli eserciti 
stranieri (N. 9). — Waligòrski : Osservazioni concernenti le affezioni oculari secondo i rilievi forniti dal Con- 
siglio di revisione della Regione del VII Corpo d'Armata (N. 9). — Orlewiez: Smistamento dei feriti, gassati 
e malati (N. 10), — Sokolowski: Smistamento dei feriti (N. 10), Dekaski: Smistamento dei gassati e dei ma- 
lati (N. 10). — Wilezynski: L'esercito e la guerra dal punto di vista eugenico (N. 10). — Pyzik: Sulle dif- 
ficoltà della diagnosi di appendicite (N. 10), 


ROMANIA : REVISTA SANITARA MILITARA. — Redazione e amministrazione : Ospedale Militare « Regina Eli- 

sabetta », Bucarest. Fasc. IV, aprile 1936. 

Constantinesco : Considerazioni sulla miopia degli scolari. — Sava-Goiu: Riflessioni sulla contagiosità 
del tracoma. — Dinulesco: Considerazioni e proposizioni sulla profilassi del tracoma, — Pandelesco: Estra- 
zione intra-capsulare della cataratta senile, — Mibail: Atrofia bilaterale dei nervi ottici consecutiva a un caso 
di porpora emorragica. — Mulgund e Demetresco : Statistica dei tracomatosi nell'ospedale militare « Ardeal- 


Dumbraveni » dal 1924 al 1935, — Nestiano: Congiuntivite granulosa e catarro primaverile, — Vancea: Con- 
siderazioni sulla dacrio-cisto-rinostomia col metodo Dupuy-Dutemps-Bourguet. — Balaban: L'azione dei 
gas da combattimento sugli occhi e trattamento dei gassati oculari. — Costinesco e Halunga: Considerazioni 


sulla diagnosi e cura del tracoma. — Paraipan: Considerazioni sulla etiologia del tracoma, — Grintesco : Con- 
tributi allo studio delle piante medicinali in Romania. — Popesco: Il compito della chimica nella difesa na- 
zionale e l’importanza dello sviluppo dell'industria chimica in pace e in guerra. — Ilie e Ionescu: A propo- 
sito della difesa dai gas da combattimento. -- Dragomir: Storia della farmacia militare in Romania, 


RUSSIA: VOENNO SANITARNOE DELO. — Gosudarslwennoe, isd-wo. Mosca, N, 4, aprile 1936. 

Lipkin : Problemi e metodi della lotta contro la malaria. — Gopp: La cura della malaria con i prepa- 
rati sintetici. — Rackov: L'alimentazione durante le lunghe marcie, — Schatenstein, Kossiakov © Tcirkin: L'uso 
degli stimolanti nell'allenamento alle lunghe marcie, — Fischman: Il servizio sanitario durante l'avanzata, — 
Rosenthal e Matz : Errori da evitare nell'analisi del sangue per la trasfusione, 


SPAGNA: REVISTA DE SANIDAD MILITAR. — Pubblicazione mensile del Corpo sanitario militare, Madrid, 
Fasc. V, maggio 1936, 
Blanco: Conferenza del dott, Rastos all'Accademia di Sanità militare, — Sèàinz c Bermùdez: Depura- 
zione delle acque nelle diverse unità del fronte, — Hirschberger: ll servizio sanitario in una divisione motorizzata, 


BOLLETTINO DE FARMACIA MILITAR. — Redazione e amministrazione: Embajadores, 93 — Madrid, Fase, 

160, aprile, — 161, magcio 1936, 

Alcàzar e Casariego: Nuovi preparati del Laboratorio di Farmacia Militare (Fasc. 160), — Fanlo: Intos- 
sicazione da piombo nella provincia di Murcia (Fasc, }60), — Martinez Castilla: Studio sulla vitamina C e 
sul suo contenuto nei diversi prodotti naturali (Fasc, 160), — Aleàzar: Igiene alimentare (fasc, 161 — conti- 
nuazione e fine). — Rivas Goday: Presente e avvenire dell'Arma chimica (Fase, 161 — continuazione). 


STATI UNITI: rata TARY SURGEON: Army Medical Museum and Library. Washington. Vol. LXXVIII, 

N. 4, aprile 1936, 

Hume: La biblioteca di medicina militare in Washington, — Coe: 11 primo campo per gli ufficiali in 
congedo. — Baimbridge: Accertamento della sifilide ignorata. — Lloyd: Il 7° Congresso americano delle scienze, 
con particolare riferimento alla sezione d’igiene. — Kirk: L'organizzazione e funzionamento del servizio sani 
tario nella Divisione, — Dart: Edema infiammatorio acuto, non difterico, della laringe. — Michael: Il medico 
di bordo di tre secoli fa, — Bispham: La malaria nel 4° Corpo d'armata. — Vokoun: L'arte d'invecchiare, — 
Stimson : La divisione per le Nurses (+ Army Nurse Corps U.S,A,») nella direzione generale di Sanità militare, 
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CONDIZIONI DI ABBONAMENTO, 


L'abbonamento è annuo e decorre dal 1° gennaio al prezzo di L, 32 (Estero L. 44). 

Per gli ufficiali medici e chimici-farmacisti del R, Esercito, in servizio ed in congedo, il prezzo dell’abbo- 
namento è ridotto a L. 24 anticipate, 

Per i solì ufficiali medici (dell'Esercito e della Marina), in qualunque posizione si trovino, è ammesso un 
abbonamento cumulativo al Giornale di Medicina Militare ed agli Annali di Medicina Navale e Coloniale al prezzo 
di L. 45 annue, 

Il prezzo del supplemento contenente i Ruoli di anzianità del corpo sanitario militare è di L, 15, ridotto a 
L. $ per i soli abbonati. 


NORME PER I COLLABORATORI. 


Le opinioni manifestate dagli autori non impegnano la responsabilità del periodico, 

Agli autori sono olfertì gratuitamente 50 estratti con copertina stampata, frontespizio, impaginatura e nu- 
merazione speciale, Gli estratti richiesti in numero maggiore sono addebitati a prezzo di costo, 

Per disposizioni del Consiglio nazionale delle ricerche a ciascun lavoro deve essere unito un breve autorias- 
sunto (non più di 10 righe). 

Le spese per le tavole litografiche, fotografiche, ecc., che accompagnassero le pubblicazioni, sono a carico 
degli autori. 

1 manoscritti non sì restituiscono 
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La Medaglia di bronzo al valore, i 


al Corpo sanitario militare, per la guerra italo-etiopica 


S. E. il Capo di Stato Maggiore Generale, Maresciallo d’Italia Pietro 
Badoglio Duca di Addis Abeba, Comandante in Capo delle Forze Armate 
neila guerra italo-etiopica, ha inviato al Duce una relazione per la conces- 
sione di ricompense collettive alle Armi, Corpi e Servizi che hanno parteci- 
pato alla travolgente campagna. 

« La guerra italo-etiopica — è scritto nella relazione — è stata una guerra 
dura: valore e perizia, sangue e disagi, sacrifici fatiche e privazioni, tutto 
il soldato d'Italia, ha offerto alla Patria e tutto ha sopportato per la Sua 
maggiore grandezza, E tutto, sempre, con la più serena intelligente compren- 
sione, con il più lieto animo, con costante meravigliosa dimostrazione di co- 
sciente ferrea disciplina. 

« Dagli occhi dei nostri combattenti illuminanti fierissimi visi, maneg- 
giassero essi il fucile o la vanga, un solo pensiero traspariva: siamo cittadini 
della nuova Italia Fascista ». 

Con questa premessa il Maresciallo scende a vagliare al di là delle pro- 
poste in corso, « con più ampio e comprensivo sguardo, il valore e il merito 
delle Armi, dei Corpi, Reparti e Servizi del vecchio e glorioso Esercito — al 
quale si affiancavano superbi giovani Reparti delle Camicie Nere — della 
R. Marina e della R. Aeronautica che tutti hanno superato le vestigia delle 
loro eroiche tradizioni perchè in tutti più alto era lo spirito, più salda la fede, 
più tenace la volontà, più temprati i corpi. 

« Tutti, Armi, Corpi e Servizi dell'Esercito, della Marina, dell’Aero- 
nautica e della Milizia — uniti dagli stessi sentimenti ed agenti in una nobi- 
lissima gara —— tutti, ognuno nella sfera delle proprie attribuzioni, hanno 
dimostrato — figli di una sola grande Madre —- di essere pronti a dare per 
essa tutto il loro sangue fino all'ultima stilla, tutta la loro vita fino all'ultimo 
anelito. 

« Tutti, nazionali e indigeni, figli anche questi della stessa Madre che 
servono con fedeltà, con amore, con generosa dedizione ». 
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Il Corpo Sanitario Militare ha trovato il suo degno posto fra le designa- 
zioni del Maresciallo, che ha voluto proporlo per la Medaglia di bronzo al 
valore militare con la seguente motivazione : 


Con grande perizia e fraterno amore si è ovunque e in ogni tempo 
prodigato per svolgere la sua alta missione. Sul campo di battaglia non ha 
posto limiti al suo valore, versando sangue generoso, pur di recare le cure 
fin sulle primissime linee, o impugnando la vanga per concorrere al duro 
lavoro del fante. 

Guerra italo-etiopica 3 ottobre 1935-XIII - 5 maggio 1936-XIV. 


Così ancora una volta l'azzurro segno del valore rimane consacrato alla 
storia centenaria del nostro Corpo, e la nuova medaglia di bronzo s'appunta 
sul nostro glorioso Labaro con le due medaglie d'argento al valore guada- 
gnate nelle campagne di Libia e mondiale e con le due medaglie d’oro otte- 
nute per civiche benemerenze. 

Mai come nel fervore del tempo che volge, può essere meglio intesa 
l’orgogliosa esultanza della Sanità militare per questa nuova ambita ricom- 
pensa, che simbolicamente rimerita tutta la Classe Sanitaria italiana del fat- 
tivo contributo dato dai suoi ufficiali e gregari alla grandiosa impresa afri- 
cana, con la sapiente e coraggiosa assistenza sul campo alle intrepide truppe, 
con l’organica difesa delle Forze Armate e della Madre Patria da morbi dif- 
fusibili, con l'entusiastico efficacissimo concorso alle opere di redenzione ci- 
vile delle genti e delle terre conquistate all'Impero di Roma. 

Il grande successo sanitario che ha assecondata la fulminea Vittoria, è 
stato sentito e celebrato in tutto il Paese ed anche fuori dei nostri confini. Per 
la prima volta, e proprio nella più grande spedizione coloniale che la storia 
ricordi, s'è decisamente capovolto l'infausto rapporto di tutte le guerre pas- 
sate, nelle quali il necessario tributo di sangue era quasi sempre a dismisura 
superato dalle perdite per malattie. Non può esservi motivo di più legittimo 
orgoglio, oltre quello di aver saputo ridurre ai minimi limiti il glorioso sacri- 
ficio della nuova giovinezza del Littorio, superbo patrimonio umano prezio- 
sissimo dell’Italia imperiale. Ma la ricompensa al valore sta anche a dimo- 
strare con quale animo e con quanto slancio, nella continuità mai smentita 
delle sue tradizioni militari, il Corpo sanitario abbia tenuto il suo posto fra 
i combattenti, nella sublime gara di ardimento e di sprezzo del pericolo, con 
cui sono state travolte e annientate le resistenze e le insidie nemiche. 

Nella fierezza del premio conseguito, il nostro pensiero per primo si 
rivolge alla memoria dei nostri eroici caduti, dei giovanissimi camerati sotto- 
tenenti medici Antonio Porcu, Luigi Chiavellati medaglia d’argento, Matteo 
Ariano, Enrico Muricchio, e dei nostri militi periti sul campo e di quant'altri, 
in uno stesso alone di gloria, hanno chiusi gli occhi nella luce della Vittoria, 
spesso vittime dei medesimi contagi così strenuamente combattuti e piegati. 
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E il ricordo risale con commossa venerazione ai tredici ufficiali medici, immo: 
latisi nella prima campagna africana, tutti decorati di medaglia al valore « alla 
memoria », trucidati a Dogali e ad Abba Carima, mentre con le armi nel 
pugno difendevano i loro feriti e l'incontaminato onore del soldato italiano. 

Nell'iscrivere ai fasti della Sanità militare il nuovo titolo della sua no- 
biltà guerriera, abbiamo l'alto onore di riportare i telegrammi gratulatori 
dei Principi Sabaudi che hanno rinnovato nella campagna d'Africa le epiche 
gesta della Loro Regale Stirpe millenaria. 

Così ha telegrafato S. A. R. I. il Duca di Pistoni al tenente generale me- 


IRE 
dico Franchi, Direttore generale della Sanità Militare: fi 14 
| è: 
Torino, 5 settembre. Cos 
Vivissime felicitazioni per ben meritato premio al valoroso Corpo sani- n 
tario dell’Africa Orientale. Aff.mo Filiberto di Savoia Genova. EIA 
E Amaia RE 
x , 2 ) » 
Così, S. A. R. I. il Duca di Bergamo: A Len 
Milano, 8 settembre. XX 
DAS 


Ricompensa al valore testè concessa al Corpo sanitario militare per le 
operazioni in Africa Orientale è giusto premio alla diuturna fraterna assi- 
stenza data ai camerati di ogni Arma e Corpo nelle giornate di battaglia ed 
in quelle di fremente attesa, Pregola accogliere ed esprimere a tutti mie più 
vive felicitazioni e sensi mia simpatia. Adalberto di Savoia Genova. 


Il generale Franchi ha risposto nei seguenti termini : 

Roma, 7 settembre, 

Aiutante Campo S. A. R. I. il Duca di Pistoia. Torino. 

Corpo sanitario militare nessuno secondo per valore alto sentimento 
dovere fiero proposta ricompensa al valore mio nome ringrazia S. A. R. LL 
per essersi degnato esprimere Suo alto compiacimento. 


Roma, 8 settembre. 

Aiutante Campo S. A. R. I. il Duca di Bergamo. Milano. 

Corpo sanitario militare fiero ricompensa valore che attesta alto senti- 
mento dovere e sacrificio eroico suoi gregari è particolarmente grato per nobili 
parole con cui S. A. R. I. valoroso condottiero in A. O. si è degnata espri- 
mere Suo compiacimento. Pregola esprimere Augusto Principe sentimenti in- 
defettibili devozione mia personale e quella Corpo sanitario militare. 


Lo stesso Direttore generale, non appena conosciuta la lieta novella, 
aveva telegrafato alle Direzioni di Sanità militare dell'Impero: 

Proposta ricompensa valore Corpo sanitario per alte benemerenze acqui- 
state recente campagna e sua motivazione costituiscono titolo grande onore 
per capi e gregari che con alto spirito sacrificio e eroico sentimento dovere vi 
hanno partecipato. Fieramente esultante come capo Corpo sanitario porgo 
tutti mio compiacimento vivissimo e fervido saluto. 


srl 
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OSPEDALE MILITARE DI MILANO 


TERAPIA DEI NERVI PERIFERICI 


Conferenza del Prof. Carlo Besta, Direttore della Clinica Neuropsichiatrica 
della R. Università di Milano, agli ufficiali medici del Presidio militare, 
riassunta dal primo capitano medico NicoLa SACCHETTI 


L'oratore, come è noto, ha organizzato in tempo di guerra un grande 
Ospedale per la cura dei feriti del cervello, del midollo e dei nervi. Ha 
pertanto acquisito una particolare competenza anche nella terapia delle le- 
sioni dei nervi periferici, stano essi alla radice, nei plessi, e lungo 1 tronchi 
nervosi. La terapia chirurgica delle lesioni nervose radicolari è difficolto- 
sissima e rimane pressochè allo stato di aspirazione, in quanto i risultati 
avutisi in guerra sono stati pressochè nulli. 

Migliori condizioni si sono osservate per la cauda equina però anche 
in queste lesioni salvo il caso dell'insorgenza di fenomeni irritativi che ob- 
blighino all'intervento operativo non è conveniente arrivare a questo, essen- 
zialmente per la difficoltà di sceverare le radici sensitive delle motrici. In- 
nesti sono stati tentati dal Ferraro in America benchè con scarsi risultati. 
Meglio dovrebbero andare le cose per le lesioni dei plessi nervosi poichè si 
procede verso la periferia; tuttavia le ferite di questi plessi molto frequenti 
în guerra sono state assai lesive a causa dei forti spostamenti di tessuto prodotti. 

Vi è una differenza sostanziale di effetto tra le ferite di arma da fuoco 
e ferite di arma da taglio; per queste ultime le cose vanno meglio perchè 
la lesione è più circoscritta, più localizzata, ciò che non si può dire per le ferite 
dei plessi da proiettile. E per tale ragione che l’Oratore negli ultimi 2 anni 
di guerra non ha più fatto praticare interventi operativi del genere perchè 
riconosciuti di nessuna utilità; un'unica eccezione veniva fatta per î casi 
in cui intervenivano sindromi causalgiche. Perciò in conclusione l’Oratore 
tiene a dichiarare che, allo stato attuale, la terapia chirurgica delle lesioni ner- 
vose radicolari e dei plessi rimane pressapoco allo stato potenziale. Ben di- 
versi e assat più notevoli sono i risultati operativi ottenuti per lesioni dei 
tronchi nervosi periferici. Nella terapia di questi e sopratutto dei tronchi mo- 
tori funzionalmente più importanti, negli ospedali di guerra due correnti si 
erano formate: quella dei neurologi, che volevano attendere, basandosi sulla 
circostanza che il tronco centrale — come è noto — rigenera, e quella dei 
chirurghi, che volevano l'intervento a lesione appena prodottasi. 
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L'oratore, avendo avuto l'occasione di osservare nel proprio Ospedale 
casì numerosissimi sia di lesioni recenti, come di lesioni vecchie di parecchi 
mesi, ha potuto farsi un'opinione adeguata in proposito. Quando la lesione 
è prodotta da proiettile occorre subito intervenire, tanto più che la diagnosi 
di lesione traumatica in tronco periferico si può fare anche presto in quanto 
se la reazione degenerativa non è un sintoma che compare precocemente, la 
mancanza di sensibilità è quella che ci permette di stabilire immediatamente 
la diagnosi. A differenza delle lesioni da proiettile, per le lesioni da taglio 
che non spostano ìî due monconi, bisogna distinguere, per l’intervento, da 
caso a caso. 

La regolarizzazione che l'interv:nto operativo permette nei casi di fe- 
rite nervose da arma da taglio è talora meravigliosa (in un caso dell’Oratore 
in 22 giorni si ebbe la rigenerazione). L'intervento operativo permette sempre 
una rigenerazione più regolare che non quando debba avvenire in modo 
spontaneo (la rigenerazione avviene come ha potuto rilevare il Clinico con 
ricerche sperimentali, anche in condizioni di asepsi assai limitata). Lo 
stesso indirizzo operativo si deve avere non nelle lesioni nervose dirette ma 
in quelle da imtrigliamento dei tronchi nervosi le quali determinano sin- 
dromi causalgiche violente; sindromi che lasciano il soggetto in condizioni 
di sofferenza terribili. Lasciando andare tutte le dottrine che vogliono spie- 
gare l'insorgenza di queste sindromi, secondo l'O., quando vi è una causal- 
gia si deve intervenire. Tutte queste sindromi dolorose non guarirebbero se 
mon si intervenisse, 

Perciò la prima cosa da fare, quando si è fatta diagnosi di lesione di un 
tronco nervoso, non si tratti di semplice schiacciamento è di intervenire. 

Ciò vale sopratutto per i tronchi che sono meglio aggredibili, perchè 
per 1 tronchi vicini alle ossa con lesioni cicatriziali vaste, occorre attendere 
e soltanto una radiografia potrà stabilire l'utilità o meno dell'intervento. 

Sono stati proposti dei mezzi per avvicinare monconi troppo distali: 
in taluni casi si è provato a mettere un tubetto di vetro fra i due monconi 
in modo da permettere al moncone centrale di entrare nel periferico, L’in- 
tervento chirurgico è l'intervento di elezione, ma molte altre terapie possono 
essere utilizzate: innanzi tutto la roentgenterapia profonda; anche in casi 
di lesioni della cauda e di lesioni radicolari in vicinanza del midollo la te- 
rapia coi raggi X ha dato buoni risultati; la roentgenterapia è soprattutto in- 
dicata in tutte le lesioni dei plessi dove, come si è detto, dall'intervento chi- 
rurgico non si può attendere nulla di giovevole. 

Nelle forme causalgiche leggere la roentgenterapia può sostituire l’in- 
tervento operatorio; è una terapia antinevralgica che dà dei risultati vera- 
mente buoni; occorre però un’attrezzatura adeguata. 

Queste le cure immediate. Ci sono poi le cure successive che mirano 
a mantenere il trofismo muscolare. L’Oratore è scettico sull'utilità delle 
lunghe e pazienti cure galvaniche; se il tronco nervoso non rigenera, il tro- 
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fismo muscolare non migliora nemmeno con le cure elettriche. Quando la 
rigenerazione è avvenuta e si comincia a ristabilire l’attività muscolare am- 
bedue le correnti hanno un'indicazione precisa. La faradica va utilizzata di- 
rettamente sui muscoli che sono in ripresa funzionale (ricordando di nor 
dare la terapia in mano a infermieri che talora eccitano i muscoli che non 
ne hanno bisogno determinando più darno che vantaggio perchè aumen- 
tando il tono di muscoli sani soprattutto quando si agisce con correnti forti 
sì finisce in tal modo per determinare atteggiamenti viziati). Le applica- 
zioni elettriche sono utili solo quando il muscolo si vede che risponde ailo 
stimolo elettrico, diversamente è perfettamente inutile praticarle. 

Altra cura necessaria è quella della mobilizzazione attiva e passiva; 
queste sono utili a evitare le contratture dei muscoli antagonisti che si han- 
no per la nota legge di Sherrington. Tale metodo di terapia si applica an- 
che a scopo preventivo prima dell'intervento operativo, in quanto colle mo- 
bilizzazioni passive si evituno le retrazioni muscolari e le rigidità artico- 
lari. Anche i massaggi sono di una certa efficacia perchè attivano la cir- 
colazione della parte e la mobilizzazione di essa, evitando che atteggia- 
menti anormali vengano mantenuti per molto tempo. 

I bagni caldi servono a raggiungere lo stesso scopo. Come semplice 
accenno, l'oratore parla delle lesioni dei tronchi nervosi bulbo-protuberen- 
ciali. E' evidente che per questi non c'è nulla da fare. Qualche cosa si 
può tutt'al più pensare per il nervo facciale a proposito del quale si può 
tentare un innesto spino-facciale, ma è già una chirurgia d'eccezione. La 
lesione dell’accessorio spinale rende come è noto la validità dell'arto supe- 
riore assai compromessa per la mancata funzione del trapezio, però anche 
per questa branca nervosa è difficile il ricupero; le radici sono quasi inaf- 
ferrabili. Nel caso fortunato che si abbia il ripristino spontaneo si adope- 
rano le cure successive fistoterapiche fra cui soprattutto la corrente faradica. 


OSPEDALE MILITARE DI BOLOGNA 


LA LUCE COME CAUSA DI MALATTIA 


Conferenza del Prof. Guido Guerrini, Direttore dell'Istituto di Patologia generale 
della R. Università di Hologna, agli ufficiali medici del Presidio militare (riassunto). 


La luce — dice l'O. — questa divina cosa magnifica che i poeti hanno 
cantato, che gli artisti hanno esaltato, che i popoli hanno venerato, qualche 
volta è nemica dell’uomo. Ancora una volta pare che il Destino abbia ordito 
questa beffa all'uomo: di trarre da una scaturigine di bene una insidiosa 
ragione di male. 

Ma per luce — aggiunge lO. — si intenda: la luce che si vede: quella 
che l'occhio dell'uomo è capace di raccogliere e di percepire: quella che è 
compresa fra lunghezze d'onda da 4000 a 8000 Angstrom, fra il limite 
Soret e il limite Helmholtz. Oltre i limiti Soret ed Helmholts: vi sono molte 
altre radiazioni che hanno azione sull'organismo, alcune ad onda lunga © 
lunghissima come le radiazioni elettromagnetiche, altre ad onda breve o bre- 
vissima come ad esempio le radiazioni cosmiche. Ma di queste l’O. di pro- 
posito non discorrerà, per molteplici ragioni, ma per una soprattutto: perchè 


bisogna — come egli dice — che ciascuno si accontenti di parlare di ciò 
che sa. 

Dunque: luce che si vede. 

A proposito della quale — dice lO. — conviene di fissare alcuni punti 
fondamentali. 


Primo: la luce è una resultante. Le radiazioni di diversa lunghezz 
che corrispondono grosso modo alle zone dello spettro non si sommano, 
ma si equilibrano con azioni di contrasto. La luce rossa, per esempio, po- 
tenzia la fermentazione del glucosio e la luce turchina la inibisce, onde si 
spiega perchè l’azione determinata dalla luce integrale sia minore dell’azione 
determinata dalla luce rossa e di tanto di quanto è l'azione determinata dalla 
luce turchina. A potenziare l'azione della luce più che elevare l'intensità 
della fonte luminosa serve, dunque, selezionare le radiazioni di diversa lun- 
ghezza e utilizzare quelle che giovano e sopprimere le altre. 

Secondo: l'azione della luce può essere diretta ed indiretta e l’azione 
indiretta può manifestarsi per via umorale 0 per via nervosa. Diretta è l'a- 
zione che determina, per esempio, una iperemia: indiretta quella che re- 
sulta da una scarica istaminica che si versi nell'organismo dalla cute sotto- 


posta lungamente alla luce del sole 0 la miosi che segue a una stimolazione 
della retina. 
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Terzo: l'azione della luce è in funzione del soggetto: della costitu- 
zione, dell'età, del sesso. I biondi sono più sensibili dei bruni in ragione del 
40 %. I vecchi più sensibili dei bambini e i bambini più dei giovani; presa 
come 100 la sensibiltà dell'adulto, quelle del vecchio, del bambino, del gio- 
vane sono rispettivamente: come 65, come 30, come 50. I maschi sono più 
sensibili delle femmine in ragione del 20 %, ma la sensibilità della donna 
aumenta a cagione della gravidanza a partire dal terzo mese e nel periodo 
mestruale. L’Amato ha descritto il caso di una donna che era colpita da un 
eritema bolloso ogni qual volta si esponesse al sole in periodo mestruale e 
che cessò di esserlo dopo che fu sottoposta a castrazione radiologica e un al- 
lievo dell'O. ha dimostrato che l'azione emolitica della luce è più manifesta 
nei confronti dei globuli rossi delle donne gravide e delle donne mestruate. 


* * * 


Presa nel suo insieme la luce che si vede è stata studiata in molti modi. 
Dal Proteo che perde gli occhi e il pigmento costretto a vivere la sua vita 
nella profondità delle caverne e riacquista quelli e questo riportato alla luce 
del sole, ai protozoi che tratti dal buio ed esposti alla luce del sole muoiono 
per flocculazione del protoplasma, dalla capacità di penetrazione della luce 
attraverso la cute e attraverso 1 mezzi diottrici con la particolare traspa- 
renza del cristallino della civetta e dell'umor acqueo del gatto, all'azione sul 
ricambio, sulla eccitabilità dei nervi e dei muscoli, sulla pressione del sangue, 
sulle secrezioni, le ricerche che sono state fatte sono numerose quanto mai. 

Numerose quanto mai. Ma tutte viziate dallo stesso difetto: che a}- 
frontano il problema della luce intera e non quella dei raggi luminosi nelle 
loro interferenze. 

Non che manchino ricerche sull'azione dei raggi luminosi in funzione 
della loro lunghezza. E° stato visto, per esempio, che la luce rossa e la luce 
gialla penetrano facilmente attraverso la cute; che la luce verde eccita lo svi- 
luppo delle larve della Sarcophaga, mentre che poco o punto lo eccitano la 
luce rossa e la luce gialla; che la luce turchina è di pregiudizio allo sviluppo 
del baco da seta; che la luce rossa stimola i leucociti, i muscoli degli animali 
a sangue freddo e la fermentazione del glucosto; che la luce gialla favorisce 
la produzione degli anticorpi; che la luce verde e la luce turchina inibiscono 
l’attecchimento e lo sviluppo del sarcoma del topo; che la luce verde e la 
luce turchina hanno azione battericida. Qualcuno ha spinto l'osservazione 
verso qualche angolo più remoto. Un allievo dell'O. studiando l’azione delle 
luci colorate sulle piaghe, ha stabilito che la luce rossa è di vantaggio in 
quanto stimola la reazione dei tessuti e la turchina in quanto spiega una in- 
tensa azione battericida e un altro allievo dell'O. studiando l’azione delle 
luci colorate sui fenomeni della riproduzione, ha dimostrato che i topi al- 
bini danno un maggior numero di nidiate e di nati per nidiata se posti in 
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ambiente illuminato da luce rossa e da luce gialla e un minor numero di 
nidiate e di nati per nidiata se posti in ambiente illuminato da luce verde e da 
luce turchina e un altro fatto ha dimostrato che merita di essere controllato 
da molte altre prove ancora per quanto i resultati si riferiscano a un com- 
plesso di osservazioni oltre modo numeroso e il fatto è quello della propor- 
zione fra maschi e femmine fra i nati dalle coppie esposte all'azione della 
luce di un solo colore. I nati dalle coppie tenuti in ambiente illuminato da 
luce rossa hanno dato una lieve premonta delle femmine sui maschi, cioè il 
52,27 % di femmine contro il 47,34% di maschi; i nati da coppie tenuti in 
ambiente illuminato da luce turchina hanno dato il fatto inverso, cioè il 
56,12 % di maschi contro il 43,87 % di femmine. 


** * 


Ma come e quanto le radiazioni interferiscano l'una sull'altra è — ri- 
badisce l'O. — un problema ancora da sciogliere: anzi, ancora da impostare. 

Così almeno in biologia 

In fotochimica sono noti: i'effetto Becquerel, l'effetto Villard, l'effetto 
Cleyden, l’effetto Herschel. Ma in biologia tutto si riduce a poche ricerche 
che sono state fatte sull'azione antagonistica fra luce rossa e luce turchina € 
fra luce gialla e luce verde nei confronti dell'azione delle sostanze fotodina- 
miche, della fermentazione del glucosio, dell'emolisi fotodinamica, della 
funzione degli enzimi. 

In patologia l'azione della luce — della luce che si vede — st riassume 
ancora tutta nello studio delle forme cliniche in ordine ai sintomi ed alle 
lesioni: delle « luciti », per usare la denominazione del Gougerot, le quali a 
seconda del meccanesimo con il quale si manifestano possono essere distinte 
in: fototraumatiche, in fotodinamiche, in fotobiologiche, in fotoanafilattiche. 

Anche al di fuori della luce che si vede ci sono raggi che fanno danno: 
i raggi Hollweck, per esempio, possono determinare dermatosi che rassomi- 
gliano alle radiodermiti; i raggi limite, dermatiti che ricordano l'eritema 
solare; i raggi delta, una esaltazione di processi morbosi in atto. 

Ma non è questo che interessa. 

Le luciti fototraumatiche sono quelle in cui la luce colpisce quasi come 
un trauma. 

La cute investits da un fascio di luce, parte ne riflette e parte ne trat- 
tiene. La parte riflessa va perduta. Basti quindi ricordare questo soltanto: 
che la'cute può reflettere in diverso modo. La cute dei biondi, per esempio, 
riflette di più la luce rossa. La parte trattenuta in parte si trasforma in altra 
sorta di energia, in parte penetra nei tessuti e vi detemina reazioni che vanno 
dall’iperemia al xeroderma pigmentato, dalla cheratosi senile all’ epitelioma- 
tosi, attraverso eccitazioni delle terminazioni nervose cutanee e reazioni in- 
fiammatorie fomentate da scariche di istamina o da alterazioni del trofismo. 
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L'epitelioma della cute è più facile nelle parti scoverte, negli individui che 
più si espongono alla azione della luce del sole, nei paesi in cui il sole splende 
con maggiore intensità perchè la luce provoca nelle parti scoverte un accu- 
mulo di colesterina e questa facilita le metaplasie. Questo valga come fatto 
locale. Come fatto generale valga il caso — dice lO. — del colpo di sole e 
del colpo di luce, il primo dovuto all'azione in massa di tutte quante le ra- 
diazioni e conchiuso in un quadro univoco, l’altro dovuto prevalentemente 
alia azione delle radiazioni di più breve lunghezza d'onda e conchiuso in un 
quadro multivoco, ma l'uno e l'altro convergenti in un quadro equipollente 
nelle manifestazioni più tardive, specie nelle melanopatie che se mutano di 
intensità è in rapporto con la diversa costituzione dell'individuo: vagoto- 
nica 0 simpaticotonica. 

Le luciti fotodinamiche sono quelle in cui la luce agisce per il tramite 
di sostanze che agiscono come fotocatalizzatori. 

Come ciò avvenga non è ben chiaro. 

Alcuni ritengono — dice lO. — che le sostanze fotodinamiche siano 
potenziate dalle radiazioni assorbite nel fotogramma. Altri, che le sostanze 
fotodinamiche siano; invece, potenziate da tutte quante le radiazioni ma più 
da quelle ad onda lunga che da quelle ad onda corta. 

In questo campo i lavori fervono — dice l'O. — con alacrità. Ricerche 
recenti hanno dimostrato che le luci che siano state filtrate attraverso una 
soluzione di un determinato fotocatalizzatore perdono in pieno la facoltà d: 
potenziare l’azione di questo. Ricerche recentissime del Robuschi hanno di- 
mostrato che la luce filtrata attraverso soluzioni di violetto di metile uccide 
il topo, la cavia, il coniglio. Questo « fenomeno del Robuschi » è di tale e 
di tanta importanza che merita di essere meditato con la massima attenzione. 

L'azione dei fotocatalizzatori è stata studiata nelle più diverse manifesta 
zioni della vita: paralizza i protozoi, arresta il moto delle ciglia vibratili, 
sensibilizza 1 tripanosomi, inibisce la sporulazione e ferma le ciglia dei bac- 
teri; paralizza 1 leucociti, emolizza î globuli rossi, inattiva o inibisce i fer- 
menti, inattiva la tubercolina, spenge o attenua i vaccini, disintossica le tos- 
sine che trasforma in anatossine. 

La più parte delle ricerche hanno conchiuso che i fotocatalizzatori ab. 
biano azione inibitrice. 

Ma non è vero che sia così. 

L'azione dei fotocatalizzatori è una funzione di quantità. Dosi elevate 
hanno azione inibente. Dosi piccole hanno azione di stimolo. La fluorescina 
e il solfato di chinina determinano una energica azione di «timolo în solu- 
zioni diluite al titolo di 1 per 8.000.000; il bleu Nilo e la benzoflavina, una 
spiccata azione inibente în soluzioni al titolo di 1 per 80.000.000. 

E a proposito dei vantaggi che si possono ottenere dall'impiego dei fo- 
tocatalizzatori valga quanto ha visto il Roffo: l'azione inibente dei fotoca- 
talizzatori sullo sviluppo dei tessuti, dal che si potrebbe trarre vantaggio per 


LA LUCE COME CAUSA DI MALATTIA 523 


la cura dei tumori, e la minore resistenza dei globuli rossi dei carcinomatosi 
alla emolisi fotodinamica, dal che si potrebbe trarre vantaggio per la dia- 
gnosi dei casi dubbi. 

I fotocatalizzatori possono essere di ordine esogeno ed endogeno. 

Le luciti determinate da fotocatalizzatori di ordine endogeno sono state 
messe in evidenza in un modo singolare. Un veterinario dell'Esercito tedesco 
per impedire che l’avena fosse trafugata dai palafrenieri la fece tingere con 
cosina, ma i cavalli cui fu data, e specialmente i cavalli bianchi, presentarono 
disturbi di impensata gravità. 

Fra i fotocatalizzatori di ordine esogeno sono: l'eosina, l'eritrosina, il 
bleu di metilene, il violetto di metile, il rosso neutro, il bleu Nilo, la rosa- 
rufina, l'acido crisofanico, le sostanze del gruppo dell'acridina e della serie 
della fluorescina, i sali di chinina, la clorofilla, i pigmenti di certi bacteri, 
come il Bacillo piocianeo. 

Le luciti da cosina sono note da dopo che il Prine ebbe proposto la 
sostanza per la cura dell'epilessia e sono caratterizzate da manifestazioni in 
superficie € in profondità: queste, sotto forma di emorragie puntiformi dis- 
seminate, quelle, sotto forma di una dermatite delle parti scoperte del corpo: 
dermatite eritematosa, eaematosa, ulcerativa. Forme di luciti circoscritte so- 
no: l’acrinite peribuccale e la cheilite fotodinamica, di cui sono stati de- 
scritti casi in seguito all'uso di fards rossi, colorati con l’eosina. Le luciti da 
acridina sono anch'esse un'affezione di natura farmacologica: sono note da 
dopo che il Diot ebbe suggerito l’acridina per la cura della blenorragia e si 
presentano allo stesso modo delle luciti da cosina con manifestazioni in pro- 
fondità e manifestazioni in superficie: dermatiti flittenulari, eruzioni macu- 
lopapulose, erpete cutaneo e genitale, e come postumo, pigmentazioni € ri- 
gogliosa ipertricosi. 

E altre luciti fotodinamiche sono note — dice lO. e ne abbozza in 
breve il quadro —: l’eritema pruriginoso degli operai che lavorano il ca- 
trame e alcuni dei suoi sottoprodotti: lubrificanti minerali e sostanze ricche 
di carburi ciclici; la così detta melanosi di Riehl che si ebbe in Germanta 
durante la guerra specie nei mesi della estate e fu attribuita a materiali inge- 
riti con gli alimenti: margarina sofisticata, farine di certe leguminose; le 
melanosi da sostanze odorose, specie da olio di bergamotto e secondo alcuni 
da vanilina. 


Tra i fotocatalizzatori di origine endogena sono i pigmenti della bile 
ed anche l’ematoporfirina. 

L'azione fotodinamica dei pigmenti della bile see la cagione che 
determina il prurito degli itterici e quella dell’ematoporfirina la cagione che 
determina alcune affezioni che colpiscono più specialmente i tegumenti o ai- 
meno che hanno nei tegumenti le loro più esplicite manifestazioni: hydroa 
vescicolare, hydroa vacciniforme, eritema solare polimorfo, avvelenamenti 
per: dietilsolfondimetilmetano (sulfonal), per acido dietilbarbiturico (vero- 
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nal, dormonal, malonal, sedival, dial), per acido feniletilbarbiturico (luminal, 
nirvonal, gardenal), per dialchilbarbiturato di dietilamina (somnifen). 

Alcuni considerano a questa stregua — aggiunge l'O. — anche la pel- 
lagra in quanto il fotocatalizzatore non deriverebbe come si è pensato da 
materiali ingeriti col mais, ma sarebbe di origine endogena: indoletilamina, 
fenilalanina e forse anche ematoporfirina. 

Le luciti fotobiotrofiche sono quelle in cui la luce interviene come sti- 
molo alla azione specifica di un virus o come inibizione alle difese di cui è 
capace l'organismo o forse anche in entrambi i modi. 

Sono luciti fotobiotrofiche: la foruncolosi primaverile e l’impetigo sta- 
filococcica, in cui la luce esalterebbe la virulenza di uno stafilococco; l'acne 
volgare e l'acne polimorfo, in cui la luce esalterebbe la virulenza di un agente 
patogeno non ancora bene definito: cocco polimorfo del Cederereutz, micro. 
bacillo piogeno dell'Unna, Pitysporon del Malassez; il lupus in cui la luce 
esalterebbe la virulenza del bacillo del Koch; l’erpete, il lichen, la psoriasi 
in cui la luce provocherebbe uno stato di allergia che il Gougerot ha detto 
epidermomicosi, la quale ultima possibilità troverebbe conferma anche nel 
fatto che la luce esalta la reazione del Wassermann e modifica la cutireazione 

Le {uciti actinoanafilattiche sono quelle in cui la luce rende l'organismo 
più sensibile a un organismo preformato o più sollecito alla produzione di 
un antigene di nuova formazione: proteine microbiche nel primo caso, aller. 
gine nel secondo. Sono luciti actinoanafilattiche : l’eczema solare in cui l’al- 
lergina può essere esogena od endogena, la prima costituita da olii minerali, 
da benzolo, da tintura delle vesti o dei capelli, l’altra in dipendenza quasi 
sempre di una epatopatia; l'urticaria solare che spesso ha il carattere di una 
dermatite papulosa e in cui l'antigene è forse l'istamina; la prurigo solare 
che è più specialmente dell'età adulta e del sesso femminile ed altre forme 
meno frequenti come: l'eczema solare bolloso, l'eritema solare circinnato, 
la dermatite degli acrocianotici, certe dermatiti sperimentali ottenute espo- 
nendo alla luce del sole un individuo a dorso nudo previe fregagioni con 
olii irritanti, con tintura d'arnica, con permanganato di potassio 0 con pol- 
veri irritanti: fiori secchi di Primula obconica. 


x * * 


Questo — conchiude l'O. — è il problema riassunto nelle sue linee 
fondamentali, 

Problema vasto. Problema arduo. Problema pieno di passione. 

Pieno di passione per quanti scrutino il mistero della Vita, ma soprat- 
tutto per noi Italiani che viviamo la nostra Vita nella gloria di tanto sole. 


MEMORIE ORIGINALI 
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ISTITUTO DI CHIMICA APPLICATA DELLA FACOLTÀ D' INGEGNERIA 
DELLA R. UNIVERSITÀ DI ROMA 


Cotone e fibre artificiali negli usi sanitari 


Prof. Loreto Mazzetti, generale medico ispettore 


Tra il materiale sanitario che in maggior quantità si consuma occupa 
certamente il primo posto il cotone, utilizzato sia allo stato grezzo: per ap- 
parecchi di protezione e di contenzione, che come cotone idrofilo purificato : 
per inedicature. In una guerra poi il quantitativo di questo materiale che 
necessita all’Esercito è così ingente e la spesa d'acquisto così rilevante da 
preoccupare soprattutto noi Italiani che dobbiamo acquistare dall'estero la 
quasi totalità del cotone che ci necessita. 

La coltivazione di questa preziosa pianta è tutt'altro che facile perchè 
non sono molte le regioni che riuniscono le condizioni climatiche neces- 
sarie al suo sviluppo. I fattori infatti che ne determinano la possibilità di vita 
sono sopratutto tre: il regime delle pioggie, l'umidità atmosferica e la tem- 
peratura. Le pioggie troppo abbondanti e quelle torrenziali rendono impos- 
sibile la coltivazione di questo prodotto perchè o ne impediscono la germi- 
nazione, o fanno morire le piantine infradiciandone radici e fusto, oppure 
favoriscono lo sviluppo di parassiti causa di malattie od infine, qualche volta, 
addirittura distruggono il raccolto. 

Nei paesi del bacino Mediterraneo s'incontrano due gravi ostacoli e cioè 
l’aridità del clima nel periodo vegetativo, ed il sopraggiungere delle pioggie 
autunnali prima che la maturazione si sia completata. Ad ogni modo, fin 
dall’antico, anche nell’Italia meridionale ed in Sicilia soprattutto si coltiva il 
cotone, ma in limiti molto modesti tantochè, secondo l’ufficio centrale di 
statistica, la superficie coltivata nell’anno 1930 era di poco superiore ai 3.500 
ettari, la maggior parte in provincia di Caltanissetta, ed il prodotto ricavato 
si aggirava sui 10.000 quintali annui. Però la possibilità di aumentare la pro- 
duzione vi è certamente tantochè durante la guerra mondiale, si coltivarono 
10.000 ettari di terreno con un raccolto triplo di quello avuto nell’anno 1930. 

Anche nelle nostre colonie esiste la possibilità della coltivazione del co- 
tone sopratutto in Somalia dove si semina e si raccoglie un ottimo prodotto, 
pari a quello egiziano, cioè al prodotto più fine e ricercato. Ma, come ab- 
biamo accennato, la quantità che noi produciamo è di gran lunga inferiore 
a quella di cui abbiamo bisogno sia per usi industriali che per usi sanitari, 
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onde siamo costretti a rivolgerci ai grandi paesi esportatori. La maggior parte 
del cotone che noi importiamo proviene infatti dagli Stati Uniti d'America 
che ci forniscono circa il 70%, del nostro fabbisogno totale, fabbisogno ch'è 
quanto mai cospicuo perchè si aggira sui due milioni e trecentomila ed i due 
milioni e quattrocentomila quintali all'anno. 

Una vera competenza nel campo cotoniero: l'ing. Carlo Tarlarini (1) 
nella sua interessante lezione tenuta nel 1930 alla Scuola degli ingegneri di 
Pisa, dopo aver ricordato che la grande Repubblica Americana possiede la 
più vasta estensione del mondo coltivata a cotone: la cosidetta Corzon Belt 
o zona del cotone, che per una estensione di 18 milioni di ettari, costeg- 
giando porzione del golfo del Messico, si spinge dalle sponde dell'Atlantico 
a quelle del Fico lancia un grido d’allarme perchè ritiene che anche i 
raccolti degli anni migliori, per esempio quello della campagna 1928-29 che 
fruttò 31 milioni di quintali, non bastano a dare ai paesi tributari quella tran- 
quillità che è necessaria per la sicurezza dei loro futuri approvvigionamenti. 

Mi piace qui riassumere ed in qualche punto integralmente riportare 
le interessanti considerazioni dell'ing. Tarlarini, 

Gli Stati Uniti, egli dice, cominciano col consumare essi stessi per le 
loro filature il 50% della loro produzione e quindi, nelle annate di scarso 
raccolto, il quantitativo del cotone disponibile diventa insufficiente a coprire 
le richieste. Se si pensa inoltre alla tendenza americana di trasformare in 
casa propria tutte le materie prime di cui è ricca per fornire al mondo esclu- 
sivamente prodotti manufatti, se si pensa che l’area coltivabile a cotone è da 
molti anni stabilizzata negli Stati Uniti e che, per una serie di ragioni, non 
potrà essere accresciuta, se si pensa che un terribile insetto il « boll weevil » 
penetrato dal Messico, ha invasa quasi intera la zona cotoniera arrecando 
danni che sono arrivati a distruggere fin la terza parte del raccolto, quando 
si riflette a tutte queste cose si è obbligati di calcolare non su un aumento 
ma, con molta probabilità, su una diminuzione di questo prodotto nelle dispo- 
nibilità dei vari mercati. E” ben vero che Inghilterra e Francia sopratutto, 
preoccupate per i loro approvvigionamenti futuri, oltre ad aver cercato d’in- 
tensificare la produzione del cotone nelle località ove questa preziosa pianta 
era già coltivata, ne hanno iniziata la coltivazione in altre scegliendole nelle 
colonie che sembravano le più adatte quali ad esempio: Sudan, Uganda, 
Tanganika, Nigeria, Sud Africa, Kenia, Rodesia, Iraq e Indie occidentali 
per l'Inghilterra; Africa occidentale ed equatoriale francese, Indocina, Togo, 
Nuova Caledonia, Guadalupa e Siria per la Francia. Ma i risultati furono 
assai scarsi perchè è quanto mai difficile, come già abbiamo accennato, tro- 
vare riunite in una determinata località tutte quelle condizioni di clima, di 
umidità. di densità di popolazione che sono indispensabili per la coltivazione 


(1) Ing. Caro Tartarini: /edustrie italiane illustrate dai loro cap. — R. Scuola Ingegneri di 
Pisa, 1930. 
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del cotone e che resero possibile, rigoglioso e rapido lo sviluppo delle pian- 
tagioni americane. In conclusione i vari conati eseguiti non sono stati coro- 
nati da successo e non hanno arrecato che piccoli vantaggi rispetto ai grandi 
bisogni del consumo onde noi abbiamo il dovere di preoccuparci di questo 
problema e di cercare in tutti i modi di ridurre il consumo del cotone il di 
cui acquisto ci impone un onere annuo di oltre duemiladuecento milioni 
di lire. 

Senza entrare nella parte industriale della faccenda vediamo se dal lato 
sanitario è possibile realizzare qualche sensibile economia. 

Com'è noto da vari anni sono sorte importanti industrie per la produ- 
zione e la lavorazione delle fibre artificiali ed in Europa è proprio l’Italia 
ch'è alla testa di questa giovanissima industria che, anche nei periodi di più 
grave disagio economico, non ha subìto arresti di sorta. 

Fino a pochi anni addietro infatti la nostra Patria occupava nel mondo 
il secondo posto come paese produttore del cosidetto « rayon » e veniva subito 
dopo gli Stati Uniti d'America, la cui produzione si aggira intorno alle 
100.000 tonnellate annue mentre quella italiana è di quasi la metà. 

Da due o tre anni però il Giappone moltiplicando i suoi impianti, ha 
raggiunto la produzione di 70.000 tonnellate facendo passare l’Italia al terzo 
posto e togliendole altresì lo sbocco sui mercati orientali. Come il Viviani (1) 
fa giustamente osservare questa industria ha per noi un'importanza enorme 
perchè oltre a dare lavoro ad un numero rilevante di impiegati e di operai, 
è quella che raggiunge il maggior quantitativo delle merci esportate, sor- 
passando, tra filati, cascami e manufatti, il mezzo miliardo, ed anche sot- 
traendo da questa cifra il costo della materia prima importata rimane per noi 
il beneficio ingente di 446 milioni all'anno. Ma oltrechè per il fatto che la 
lavorazione del prodotto utilizza la mano d’opera di numerose schiere di 
operai indirettamente aiuta altre industrie prettamente italiane, per esempio 
quella degli zolfi siciliani che in larga scala servono per ottenere il solfuro 
di carbonio largamente impiegato nella produzione del rayon del tipo viscosa 
che è quello più largamente da noi fabbricato. 

Allo scopo di diminuire la quantità di cotone richiesta per i vari usi 
sanitari l’Istituto chimico-farmaceutico militare, circa un anno fa, ha isti- 
tuito esperimenti su vari campioni di rayon e lo ha adoperato mischiandolo 
in proporzione varia al cotone. Il direttore dell'istituto stesso: tenente co- 
lonnello dott. Mozzana stabilì che la percentuale migliore di fibre artificiali 
che poteva essere aggiunta al cotone senza diminuirne od alterarne le qualità, 
era dal 30 al 40% di « Italidrofiocco » (che non è altro che Sria fiocco idro- 
filizzato) unito col 70 o 60% di cotone indiano (Bengala fino). Percentuali 
maggiori di fibre artificiali davano un cotone, che, bagnato, s'impastava e 
non si poteva facilmente suddividere, 


(1) Errore Viviani: Le fibre artificiali nell'ultimo decennio. — « La chimica e Vindustria ». Set- 
tembre 1935. 


828 COTONE E FIBRE ARTIFICIALI NEGLI USI SANITARI 


Un tipo del cotone formato dal miscuglio nelle proporzioni sopra indi- 
cate è ora in uso presso l’Istituto farmaceutico militare di Firenze, 

Posteriormente il maggiore medico prof. Magliulo sperimentò nel re- 
parto chirurgico dell'Ospedale militare di Firenze uno speciale cotone con- 
tenente il 70 % di fiocco Snia ed il 30 % di cotone indiano. 

Dagli esperimenti eseguiti risultò che questo tipo era più soffice del co- 
tone in dotazione, che, pur presentandosi resistente alla trazione, era meno 
idrofilo, sia per tempo d'imbibizione che per quantità di liquido assorbito, 
del cotone puro e ciò sia per l’acqua che per l'alcool e la benzina. Risultava 
inoltre che il cotone misto a fiocco Srza, già imbibito, perdeva più rapida- 
mente il liquido, sia per premitura che per colatura, e che quindi restava 
più disidratato. Inoltre che negli apparecchi gessati si aggrovigliava meno 
del tipo in uso e quindi non dava luogo a fatti di compressione. 

Il maggiore Magliulo concludeva che il predetto tipo di cotone con fiocco 
Snia serviva meglio nelle medicazioni protettive ed immobilizzanti che per 
usi idiofili veri e propri. 

In commercio la società « Sanitaria anonima di Milano » ha anche lan- 
ciato un prodotto costituito dal 100 % di italidrofiocco allo scopo di sostituirlo 
al cotone idrofilo. 


* * * 


Ho avuto dalla Cisa del rayon di sua produzione del tipo opaco, 
confezionato con fibre tagliate della lunghezza di tre centimetri circa. Il 
materasso ottenuto con queste fibre cardate è di aspetto bellissimo, bianco 
candido, assolutamente simile al cotone col quale facilmente si confonde. Il 
prodotto non emana odori di sorta, è insipido al gusto, omogeneo, privo 
di grumi, di tritume pulverulento o di altre sostanze estranee. Il grado d’idro- 
filità è pari o superiore a quello presentato dal cotone puro ed i saggi ese- 
guiti su campioni confezionati allo stesso modo del cotone idrofilo in uso 
nell’Esercito e cioè: compresso in pacchi od arrotolato e sterilizzato a va- 
pore per un’ora a 120 C. ed in falde non sterilizzate, ha dato i seguenti ri- 
sultati nei vari saggi praticati su ciascun campione con l’idrofilimetro Baroni 
e con le modalità pubblicate nel fascicolo 17 della Rivista d’igiene e sanità 
pubblica del 1902. 


Idrofilità determinata 


Tipo esaminato 
po col metodo Baroni 


» fiocco Cisa compresso e sterilizzato | 30 28 28 30° 30 
» fiocco Cisa in falde e non sterilizzato | 30 29 27 30 29 
Ù cotone idrofilo arrotolato e sterilizzato | 26 25 26 25 27 
» cotone idrofilo compresso e sterilizzato 


Campione fiocco Cisa arrotolato e sterilizzato | 28 28 20 30 29 
| do 7° ad 20 28 
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Il tipo di bambagia cellulosa (Cisa fiocco opaco) con cui furono compiuti 
gli esperimenti, ha dato all’esame chimico: 0,15 % di estratto etereo e quindi 
un quantitativo di sostanza grassa notevolmente inferiore a quello che si 
riscontra in genere nel cotone idrofilo, nel quale è tollerato il limite massimo 
del 0.5 %. Calcinato ha dato gr. 2,21 % di ceneri, mentre il limite consentito 
nel cotone non deve superare il 0,20 %. Nelle ceneri si è riscontrata la pre- 


Fig. 1. 


senza del titanio adoperato come opacizzante. All’esame si è rilevato inoltre 
che il campione non conteneva che quantità minime di resine e di saponi. 

Da esperimenti fatti il rayon fiocco Cisa può essere adoperato per uso 
chirurgico con buonissimi risultati. La sua consistenza è soffice, superiore 
certo a quella del cotone; la sua idrofilità è ottima, come si è rilevato dalle 
prove di cui abbiamo dati i risultati, ed il suo potere assorbente, anche per i 
liquidi organici (siero, sangue, pus), è pari o superiore a quello del cotone 
idrofilo, ma bagnato, per quanto non si leghi ne s’'impasti e, come il cotone, 
possa essere facilmente suddiviso e strappato, presenta l’inconveniente che 


2 — Giornale di medicina militare. 
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s'ammassa, diminuendo notevolmente di volume. Negli apparecchi gessati 
invece presenta un vantaggio sul cotone perchè, non aggrovigliandosi, evita 
possibili fatti di compressione. Se una falda di rayon si taglia con una forbice, 
le fibre che si trovano sulla linea del taglio appaiono libere, sfioccate senza 
alcun accenno ad addensamenti mentre se uguale operazione si compie su 
di una falda di cotone si osserva che basta la compressione esercitata dalle 
lame delle forbici per formare un vero cordone composto di fibre aggrovi- 
gliate che non riesce molto agevole sciogliere (fig. 1). 


Fig. 2. 


Il difetto più grave del rayon è, come abbiamo visto, quello che bagnato 
si ammassa e per avere un'idea della riduzione quanto mai notevole di volu- 
me che l’inumidimento produce nella massa, basta esaminare la presente 
riproduzione fotografica (fig. 2). Essa fu eseguita tagliando e sovrapponendo 
una serie di dischetti di rayon in modo da formarne una pila del peso di 
gr. 1, nello stesso modo si confezionò una seconda pila di dischetti di cotone 
delle stesse dimensioni e della stessa altezza ma di peso alquanto minore 
(a parità di volume il rayon pesa di più del cotone); le due pile furono siste. 
mate su di una rete metallica che a mezzo di sugheri galleggiava su dell’ac- 
qua distillata contenuta in una bacinella in modo che l’acqua sfiorasse la 
superficie della rete. Dopo pochi secondi le due pile furono completamente 
imbibite ed il volume della pila formata dai dischetti di rayon si ridusse 
notevolmente di più di quella formata dai dischetti di cotone e questa dimi- 
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nuzione di volume rimase costante anche quando, con l’essiccamento, il 
rayon perse tutta la quantità d’acqua assorbita. 

Il rayon ingiallisce appena alla sterilizzazione sia a vapore che per via 
secca, ma questo lieve difetto non ne controindica affatto l’uso poichè non 
ne altera nè la resistenza nè l’idrofilità ed, anche esteticamente, seguita a 
rimanere un prodotto di assai bell'aspetto. 


Per cercare un mezzo atto a rendere la fibra del rayon più resistente 
ed impedire quindi ch’essa si ammassasse bagnata ho provato ad adoperare 
qualcuno di quei numerosi trattamenti che in istologia si usano per indurire 
i pezzi anatomici prima dell’inclusione in paraffina. 

Occorreva adoperare mezzi che conferissero alla fibra maggiore resi- 
stenza, maggior durezza, maggiore elasticità senza diminuirne notevolmente 
l’idrofilità e senza che la fibra rimanesse impregnata di sostanze chimiche 
capaci di esercitare un'azione nociva sul processo di riparazione dei tessuti. 
Se fosse stato possibile trovare il mezzo opportuno si sarebbe ottenuto, con 
un tale trattamento, una bambagia di fibre artificiali molto simile al cotone 
per aspetto e per proprietà fisiche, che, come il cotone, non si sarebbe so- 
verchiamente ammassata bagnandosi e si sarebbe così completamente e per- 
fettamente potuto sostituire il cotone, realizzando un’economia notevole. 


Nessuno dei procedimenti però, tra quelli consigliati nei trattati, ha 
corrisposto allo scopo: alcool, formalina, sublimato, Muller, Zenker, glice- 
rina e gomma arabica, ecc. agiscono su tessuti freschi, ricchi di sostanze 
albuminoidee, non su elementi secchi come sono le fibre tessili, ma non 
si può dire che questi procedimenti non esercitano una qualche azione sulle 
fibre di rayon che si raggrinzano alquanto, acquistando, in genere, un ca- 
rattere di maggiore durezza e costituiscono un insieme che bagnato si am- 
massa di meno; però questi caratteri sono transitori poichè quando si sotto- 
pongono le fibre a lavaggi prolungati in modo da asportare completamente 
da esse il sublimato, il solfato di sodio, il bicromato di potassio, l’aldeide 
formica, ecc., che nuocerebbero ai tessuti, finiscono per perdere le proprietà 
che avevano acquistate. 

Fallito questo tentativo mi sono rivolto ad uno di quei procedimenti 
che l’industria adopera per migliorare l'aspetto dei tessuti di rayon, aumen- 
tandone la resistenza e, conferendo loro artificialmente quelle caratteristiche 
che naturalmente possiede la lana e la seta: rendendoli cioè più elastici e 
tali da non lasciarsi facilmente sciattare nè assumere pieghe antiestetiche. 


Ho voluto insomma sperimentare uno di quei sistemi che nell’indu- 
stria delle stoffe è conosciuto col nome di trattamento antipiega e che si ot- 
tiene, secondo uno dei tanti sistemi brevettati, impregnando le fibre con 
soluzioni di urea e di formaldeide. Queste due sostanze danno luogo alla 
formazione di una resina sintetica (la bachelite) che col riscaldamento a 
11O € I20 si condensa nell’interno e sulla superficie delle fibre stesse confe- 
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rendo loro, in maniera permanente, un aumento di consistenza, resistenza 
ed elasticità, una perdita parziale di quella lucentezza che le caratterizzava 
ed in pari tempo diminuendo quella eccessiva debolezza che tutte le fibre 
tessili artificiali presentano quando sono bagnate il che costituisce una delle 
più gravi manchevolezze dei tessuti confezionati con queste fibre. 

Come Molinari (1) fa osservare i prodotti di condensazione urea-for- 
maldeide posseggono le proprietà delle proteine e potrebbero essere classifi- 
cati più come albuminoidi che come resine sintetiche e, com'è noto, è pro- 
prio degli albuminoidi: lana e seta, lo spiccato carattere elastico che rende 
queste fibre naturalmente ingualcibili. 

Servendomi adunque di uno dei sistemi consigliati ho ottenuto una 
discretta impregnazione delle fibre di rayon con una miscela urea-formal- 
deide e, dopo il prosciugamento, allo scopo di ottenere la condensazione 
della resina formatasi, ho sottoposto le fibre alla temperatura di 120 gradi. 
Temperature maggiori tra i 150 e i 180 gradi non migliorano le qualità 
che l'impregnazione ha determinato nelle fibre, anzi il prodotto acquista 
una marcata tinta gialletta; però è necessario aggiungere che nell’industria, 
per ottenere la condensazione della resina, non si fa agire il calore in un 
termostato chiuso come ho fatto io ma in apposite camere nelle quali una 
corrente d’aria riscaldata a 180, agisce rapidamente sulle stoffe trattate. 

100 grammi di fibre dopo il trattamento aumentarono di 15 grammi 
circa e persero col lavaggio in acqua calda e sapone grammi 3,20; la carica 
fissa si può quindi ritenere pari a grammi 11.80 %. 

Mentre la fibra del rayon naturale ha uno spessore di 15 » quelle trat: 
tate col procedimento urea - formaldeide appaiono al microscopio di spes- 
sore maggiore (talvolta l'aumento è di 3 w), di aspetto più omogeneo, nel- 
le quali facilmente è visibile una specie di guaina, formata dal condensarsi 
della resina, a cui si deve appunto il maggiore spessore della fibra. 

Le resistenze alla bilancia di trazione Schopper per fibre sottili sono 
rappresentate nella seguente tabella: 


Natura della fibra panic da JU” ani È 
CA6be: n i n en i 425 - 450 | 1.4 
Upi +00 dig CILE sro 013 
Rayon trattato | fignito: ; > .| 18 350 1.08 


(1) L. Motinari: Il trattamento antipiega nella finitura dei tessuti con resine urca-formeldeide. 
— « Materie Plastiche ». Fascicolo gennaio-febbraio 1936. 
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Dove la differenza di resistenza appare quanto mai cospicua è nel 
confronto, dopo immersione in acqua, tra le fibre di rayon trattate e quelle 
naturali; quest'ultime infatti presentano una resistenza di 0,43, mentre 
quelle trattate la resistenza è di 1.08 cioè pari a quella che avevano presen- 
tata nelle prove precedenti. Ciò si spiega per il fatto che la fibra trattata 
al processo urea - formaldeide diviene assolutamente impermeabile e coll’i- 
drofilimetro del Baroni, quelle stesse fibre che davano un’idrofilità pari a 
quella del cotone, una volta sottoposte al procedimento urea - formaldeide, 
riducono il loro potere d’assorbimento quasi a zero, cioè perdono assoluta- 
mente la loro idrofilità. 

Unendo almeno un terzo di rayon trattato, con due terzi di rayon 
naturale si veniva a migliorare assai il difetto dell’ammassamento ma si ri- 
duceva di un terzo l’idrofilità del miscuglio. 

In caso di necessità dunque ci si potrebbe servire di una tale miscela 
ma, naturalmente, è preferibile unire al rayon il 40% di cotone col quale 
miscuglio, senza danni di sorta, si può sostituire il cotone idrofilo puro non 
solo nelle medicazioni protettive ed immobilizzanti, nel qual caso anzi è 
meglio adoprare rayon assoluto, ma anche per quegli usi pei quali si richie- 
de alla medicatura, come dote precipua, l’idrofilità. 

La materia prima principale occorrente per la fabbricazione del rayon: 
la cellulosa cioè, proviene oggi dalle conifere a lento accrescimento, tipi- 
che delle regioni nordiche d'Europa, e quindi deve essere, almeno per ora, 
importata dall’estero. Ho detto: almeno per ora, perchè nulla esclude che 
intensificando i rimboschimenti e le ricerche, si possa anche da noi ottenere 
cellulosa di qualità adatta ed in quantità tale da sopperire ai bisogni delle 
nostre industrie. C'è intanto tutta una campagna che si sta combattendo 
per incrementare al massimo la pioppicoltura e ci sono seri esperimenti che, 
secondo il prof. Palazzo (1), stanno a dimostrare che anche le cellulose del 
pioppo e quelle di altre latifoglie quali: l’ailanto, l’eucaliptus ed il platano 
son perfettamente idonee, per quanto gl’industriali per ora lo neghino, per 
essere utilizzate dalle fabbriche di seta artificiale. Ad ogni modo, dato il 
nostro enorme fabbisogno di cellulosa, sia per l’industria cartaria che per 
quella delle fibre tessili, il problema della fabbricazione di questa sostanza è 
diventato d'importanza nazionale e preoccupante per giunta perchè mentre 
1 paesi nordici esportatori segnalano uno sbilancio di 300 milioni di metri 
cubi tra i tagli effettuati nei boschi e la crescita naturale delle piante, le 
nostre riserve di legno sono scarse e per la quasi totalità destinate ad essere 
trasformate in carbone. Per queste ragioni uno dei più autorevoli studiosi 
della questione: il prof. Palazzo, già precedentemente citato, propugna, 
oltre all'incremento nella coltivazione delle latifoglie, anche quello delle 


(1) F. C. Patazzo: Produzione di legno per cellulesa. — «La chimica e l'industria ». Fasci- 
colo Il. anno 1936. 
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conifere a rapido sviluppo quali: il pino strobo, l’abete odoroso d'America 
ed il pino insigne, dalle quali piante di una dozzina d’anni di sviluppo, 
com’egli stesso ha sperimentato, si possono ricavare cellulose ottime per 
qualsiasi applicazione. E’ per questo altresì che il Provveditorato dello Stato 
applicherà tra breve a Foggia, per la prima volta in Italia, e su scala indu- 
striale, un procedimento spiccatamente italiano [processo Pomilio (1)! che 
utilizza il gas cloro e la soda per l'estrazione della cellulosa dai vegetali: 
paglia, canapulo, sparto, bambù, legni dolci, canne palustri, ecc. 

Nelle cellulose c'è tutta una gerarchia in dipendenza della loro qualità 
e noi ci auguriamo che con tutte le provvidenze del Regime, potremo avere 
in un avvenire che non è certo molto prossimo, ma non è nemmeno troppo 
lontano, quella cellulosa che ci manca sia per l’industria della carta, che per 
quelle che richieggono prodotti di qualità superiore: come l’industria del 
rayon, quella degli esplosivi, delle vernici, ecc. 

Dal lavoro del Viviani, al quale abbiamo più innanzi accennato, to- 
gliamo questi dati che registrano il fabbisogno approssimativo delle materie 
occorrenti per confezionare 100 kg. di rayon: 


CELA si 0 oa da kg. 115 a kg. 120 


soda:caustica.. «+ vu » » 90 » » 100 
solfuro di carbonio . . » » 32 » » 35 
acido solforico . . . Di » ‘190 » » 200 


Come si vede necessita circa kg. 1,20 di cellulosa per ottenere un chilo 
di fiocco Cisa e poichè il costo della cellulosa non oltrepassa i 90 centesimi 
al chilogramma, fintanto che non avremo modo di fabbricare questo pro- 
dotto in Italia, potremo ottenere questo succedaneo del cotone versando al- 
l’estero somme della metà o di un terzo minori di quelle che versiamo per 
il cotone, senza contare che la cellulosa offre vantaggi assai superiori per 
quanto riflette facilità di trasporto e minori pericoli di avarie o d’incendi. 

Ignoro a quanto possano ammontare le spese per gli altri ingredienti 
che occorrono alla fabbricazione del rayon ed a quanto quelle necessarie 
per il vapore, la concentrazione dei bagni, la mano d'opera, ecc.; ma è 
certo che la fibra lavorata costa notevolmente meno del cotone; però anche 
se per ottenere il prodotto finito si dovesse spendere di più sarebbe preferi- 
bile acquistare rayon in luoge di cotone perchè ciò ci permetterebbe di ver- 
sare all’estero somme minori di denaro. 

Un altro risparmio sul cotone che s'impiega per uso sanitario si po- 
trebbe ottenere confezionando col ravon la garza per medicature, i trian- 
goli e le fascie. Per la garza non v'è nulla da dire poichè essa risponde per- 
fettamente allo scopo; le fascie invece, per la notevole fragilità della fibra 


(1) Umserto Powitio: L'eroluzione industriale del processo al cloro per cellulosa. Storia e pro- 
spettive. — 0 La chimica e l'industria », Gennaio 1936. 
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di rayon rispetto a quelle di cotone, specie quando il tessuto s’inumidisce, 
sono troppo poco resistenti. 

Ho osservato fascie di rayon che non erano quasi servibili perchè una 
leggera trazione bastava a spezzarle, ma queste stesse fascie trattate col pro- 
cesso antipiega urea-formaldeide diventavano molto più resistenti e perfetta- 
mente servibili tantochè, non solo resistevano alla trazione, ma potevano 
anche essere lavate e riadoperate. 

L’impregnazione urca-formaldeide conferisce, come abbiamo visto, una 
resistenza ed una elasticità tutta speciale alle fibre del rayon che potrebbero 
così essere adoperate anche per riempire cuscini, traversini, ecc., facendoci 
risparmiare quantità notevoli di lana, prodotto questo di cui l’Italia ha grande 
deficienza tanto da essere costretta ad importarne dall’estero per la somma 
cospicua di mezzo miliardo circa all’anno. 

Con le fibre trattate ho fatto confezionare un cuscinetto che si è mo- 
strato ottimo come sofficità ed clasticià, ma occorrerebbe compiere esperi- 
menti su più ampia scaia e di durata sufficiente per poter vedere se con 
queste fibre, che per essere impermeabili, hanno il vantaggio di non impre- 
gnarsi d'umidità, d’urina e di sudore, è possibile sostituire la lana nella con- 
fezione dei cuscini, dei traversini e forse anche in quella dei materassi. 


Riassunto. — Dopo aver parlato della cellulosa e della possibilità che, in un non 
lontano avvenire, possa esser tutta prodotta in Italia, l'A. studia l'utilizzazione del rayon 
come materiale da medicazione. Le fibre tessili artificiali sono esaminate dal punto di 
vista della loro resistenza, della loro elasticità e della loro idrofilità e paragonate a quelle 
del cotone rispetto alle quali presentano alcuni pregi ed alcuni difetti, ma che, ad ogni 
modo, possono essere perfettamente adoperate per uso sanitario, o pure o miscellate a 
cotone, facendoci risparmiare notevoli quantità di questo prodotto. 

Nella rapida rassegna si prendono in esame anche i metodi d’'impregnazione urea- 
formaldeide che sono di grande utilità per rinforzare la fibra del rayon e renderla adatta 
alla confezione di fasce e di triangoli sufficientemente resistenti. Tale trattamento, che 
fa assumere al rayon caratteri simili a quelli della lana, fa sorgere la possibilità, che 
deve però essere accertata con un congruo e sufficientemente lungo periodo d’esperi- 
mento, di adoperare questo prodotto per la confezione di guanciali, traversini e mate- 
rassi che, pur essendo soffici ed elastici, come quelli di lana, avrebbero il vantaggio, 
essendo stati impermeabilizzati dal trattamento, di non lasciarsi impregnare soprattutto 
dal sudore o da altri liquidi organici. 


ISTITUTO MEDICO LEGALE PER L'AERONAUTICA - FIRENZE 


Navigazione aerea e profilassi delle malattie infettive 


Dott. Pietro Porru, colonnello medico 


Lo sviluppo ogni giorno più crescente del traffico aereo ha imposto 
all’attenzione mondiale alcuni problemi sanitari d'importanza fondamentale. 
Innanzi tutto quello della scelta dei piloti, sul quale oramai la scienza me- 
dica si è affermata ed organizzata in modo, possiamo dire, perfetto. Ed era 
giusto che fosse così, non soltanto per la salvaguardia dei piloti stessi, ma 
anche per quella dei viaggiatori, dato che, oggi, la navigazione aerea è dive- 
nuta un mezzo di pubblico trasporto al pari di quello ferroviario e marittimo. 

D'altro canto, oltrechè il controllo per il personale, un altro problema 
si è imposto, e questo di carattere essenzialmente igienico, cioè la difesa pro- 
filattica dalle malattie infettive, in quanto la navigazione aerea avendo, con 
le velocità oggi raggiunte, accorciato enormemente le distanze, potrebbe in- 
direttamente favorire la diffusione di alcune malattie, 

Finora non possono apprezzarsi al giusto segno questi pericoli, in quanto 
il numero dei viaggiatori è relativamente limitato e trattasi di una clientela 
aristocratica. Ma è ben al futuro che occorre pensare e non lasciarsi sorpren- 
dere dagli avvenimenti. E’ appunto questo il còmpito fondamentale dell’a- 
zione statale: prevedere e provvedere in tempo. 

Perciò già nella ideazione e costruzione degli aeroporti dovrebbero es- 
sere tenuti presenti non solo i criteri tecnici ma anche quelli igienici, cercando 
di armonizzarli. 

Per quanto concerne la costruzione degli aeroporti, sieno questi aeroscali 
(per dirigibili), ovvero idroscali (per idroplani) oppure campi di aviazione 
(per aeroplani), oltre l’ubicazione in rapporto al piano regolatore della città, 
interessa la loro forma e dimensioni, la disposizione delle piste e delle in- 
frastrutture ed il collegamento con i vari servizi pubblici, quali l’approvvi- 
gionamento idrico, l'elettricità, la fognatura etc.. Perciò la tecnica costruttiva 
degli aeroporti tende ormai ad abbandonare il vago empirismo per entrare 
in un campo veramente scientifico. 

Ma non è della tecnica costruttiva, che pure dal lato igienico ha una 
notevole importanza, che qui vogliamo occuparci, bensì della difesa sanitaria 
contro le malattie infettive, specialmente contro quelle cosidette esotiche, 
per le quali oggi esiste, giustamente, una certa preoccupazione, data appunto 
l’intensificazione dei traffici con i paesi di endemicità di queste malattie. 
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Malattie infettive comuni. 


La constatazione di qualche caso di comuni malattie infettive diffusibili, 
quali ad esempio le forme esantematiche, la difterite, ecc., è una evenienza 
che può verificarsi sia all’atto della partenza e dell’arrivo a destinazione dei 
passeggeri, sia durante il tragitto, quando trattasi di lunghi viaggi. 

Per evitare la possibilità della trasmissione di tali contagi tutti i viag- 
giatori dovrebbero essere visitati accuratamente, sia al momento dell’imbarco, 
come allo sbarco. Ed a questa misura profilattica già si è provveduto prescri- 
vendo che in ogni aeroporto si trovi a permanenza un medico, la cui pre- 
senza del resto è necessaria anche per eventuali infortuni. 

In seguito alla visita dovrebbero esser trattenuti quei passeggeri che pre- 
sentano, sia forme infettive conclamate, sia anche semplicemente sospette, e, 
trattandosi di malattie infettive di ordinaria ricorrenza, gli ammalati potreb- 
bro essere inviati negli ospedali civili comuni, ma con veicoli speciali evi- 
tando cioè il trasporto in ferrovia o con altri mezzi collettivi. Perciò basterà 
avere a disposizione di ogni aeroporto un locale per isolamento temporaneo, 
che potrà trovar posto nella stessa infermeria, ed un automezzo. 

Per le necessarie disinfezioni occorrerebbe che l’infermeria disponesse 
di un locale con gli apparecchi del caso, che potrebbero essere contenuti in 
questi limiti: 

2 pompe da disinfezione a sublimato; 

2 pompe da disinfezione a lisoformio; 

1 apparecchio Breslavia per disinfezione alla formalina; 
spazzoloni per disinfezione dei pavimenti; 

indumenti per disinfettori; 

una stufa locomobile a vapore fluente o sottopressione. 

Tali mezzi sarebbero utili non soltanto nella evenienza di malattie in- 
fettive, ma anche come misura profilattica generica per una disinfezione pe- 
riodica degli alloggiamenti de! personale di truppa, nonchè dei mezzi aerei 
come, ad esempio, si usa per i vagoni ferroviari. 

Dello speciale attrezzamento per la difesa dalle malattie esotiche sarà 
detto a proposito di queste ultime accennando agli aeroporti cosidetti sa- 
nitari. 

Fra le malattie infettive comuni merita peraltro un accenno speciale 
la malaria. 


Profilassi antimalarica. — La malaria non preoccupa dal punto di vista 
della possibile importazione e diffusione epidemica per via aerea, perchè 
non vi è pericolo di contagio interumano e d’altro canto se anche a mezzo di 
velivoli fosse trasportato qualche anopheles infetto, si potrebbero avere dei 
casi singoli, ma non una diffusione epidemica. 
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Piuttosto il problema preoccupa dal punto di vista della dislocazione 
dei campi di aviazione, L'ideale sarebbe che, per la costruzione di questi, 
fossero evitate le zone malariche, ma se necessità militari o di traffico im- 
pongono che qualche aeroporto sia appunto dislocato in località palustri, do- 
vrà provvedersi per ridurre il pericolo del contagio al minimo possibile. 

Purtroppo non completo affidamento può farsi sulla profilassi chini- 
nica, perchè non dà una protezione sicura mantenendo molte volte solo la 
latenza della malattia senza evitare l'infezione. 

In considerazione di questo occorre far maggiore assegnamento sulle 
altre difese che potrebbero essere così compendiate : 


1) bonifica del terreno con eliminazione di tutte le raccolte di acqua 
per un raggio di almeno due chilometri; 


2) ambienti bene areati ed illuminati e con poche suppellettili; 


3) difese meccaniche (reticelle metalliche) a tutte le aperture degli am- 
bienti comprese le canne fumarie; 


4) cappucci a rete di mussola e guanti di protezione per il personale 
di guardia che resta esposto all’esterno durante la notte; 


5) qualora non fosse possibile sopprimere tutte le raccolte di acqua 
dovrebbe attuarsi la lotta antilarvale mediante i mezzi adatti, cioè petroliz- 
zazione degli stagni, ovvero spargimento del verde di Parigi e diffusione di 
pesci larvifagi. 

Evidentemente, le varie misure profilattiche dovranno essere adattate 
caso per caso a secondo delle speciali condizioni localistiche, canone questo 
che è fondamentale per la profilassi antimalarica. 

E’ altresì da ricordare a questo proposito come gli stessi aeroplani siano 
stati utilizzati per lo spargimento del verde di Parigi a scopo larvicida, cioè 
negli ampi stagni nei quali non è possibile lo spargimento a mano. 


Documenti sanitari di bordo. — Complemento delle misure profilat- 
tiche, che potremmo dire a terra, sono quelle da attuarsi a bordo, sqprattutto 
per quanto concerne le notizie di carattere sanitario, le quali sono prezio- 
sissime, servendo da opportuno controllo. 

Fino ad oggi gli aeromezzi non sono tenuti a possedere una patente 
di sanità, come i trasporti marittimi. Sono soltanto obbligati a segnare nel 
giornale di bordo gli avvenimenti di carattere sanitario verificatisi durante 
il viaggio, le misure profilattiche alle quali sono stati sottoposti prima della 
partenza o durante gli scali eventuali, nonchè le notizie sanitarie di parti- 
colare interesse che riguardano i paesi di provenienza, 

E’ peraltro da prevedere che, intensificandosi il traffico, anche per le 
acronavi si riconosca la necessità di istituire la patente di sanità. Per il mo- 
mento non prescritta forse per mon creare degli intralci allo sviluppo di 
tale nuovo mezzo di trasporto, 
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Malattie esotiche. 


Ma più che delle malattie infettive comuni oggi si discute largamente 
di quelle esotiche, cioè della possibilità del trasporto per via aerea di tali 
malattie. | 

I progressi registrati nella velocità, mella durata e nella lunghezza di 
percorso sono strabilianti, ma essi passano in seconda linea di fronte ai 
resultati commerciali delia navigazione aerca. 

Le cifre riflettenti il traffico aereo, sia di passeggeri che di merci, in- 
grossano di mese in mese ed il confronto delle statistiche di oggi con quelle 
di anni addietro, sembra mostrare come la crisi mondiale, che ha colpito 
tanto duramente ogni settore dell'economia ed ha particolarmente provato 
le industrie dei trasporti marittimi e terrestri, abbia voluto invece rispar- 
miare i traffici acei. Ed è per questo che, conseguentemente all’incremento 
di tali traffici, specialmente per quanto concerne le comunicazioni interna- 
zionali, si rende necessario premunirsi contro la possibile importazione di 
malattie infettive, adottando convenienti misure precauzionali. 

A tale riguardo è assai confortante constatare come, nonostante il 
temporaneo arresto della cooperazione internazionale in fatto di politica, 
tale cooperazione non sia imancata dal punto di vista sanitario. L’ultima 
realizzazione è stata la Convenzione sanitaria per la navigazione aerea, 
sottoscritta all’Aia il 12 aprile 1933 e ratificata dalle più importanti nazioni 
del mondo, eccetto che dalle repubbliche del Sud America e dalle Indie 
orientali olandesi. 

La Convenzione è comprensiva e tale, purchè le parti contraenti vi ottem- 
perino adeguatamente, da colmare le apprensioni degli igienisti. 

Ma per ben valutare tali misure è necessario innanzi tutto dare un 
rapido sguardo alla epidemiologia delle cosidette malattie esotiche e trarne 
poi le opportune conseguenze di carattere profilattico. 

Sono considerate fra i morbi esotici le seguenti malattie infettive: 
peste, colera, vaiuolo, tifo esantematico, febbre gialla, cioè i 5 maggiori fla- 
gelli epidemici. 


Peste. — Come è ben risaputo, i focolai endemici della peste sono 
situati nel continente asiatico ed in quello africano. In Asia, trovansi nelle 
provincie cinesi fino all’Indocina, nella vallata dell’Eufrate, nelle valli del- 
l’Himalaia, ed in Persia nelle vicinanze del Mar Caspio. In Africa, nei pos- 
sedimenti inglesi dell'Uganda. E’ da questi centri che, nei secoli scorsi, la 
peste si è dipartita per invadere l'Europa causando gravi epidemie, e l’Italia 
non ne fu risparmiata. Basti ricordare l'epidemia descritta dal Boccaccio, 
quella del Manzoni, nonchè le varie epidemie verificatesi a Genova e Ve- 
nezia. Fu sempre la via di mare quella seguita dal contagio. E poichè an- 
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che oggi il pericolo esiste essendosi verificato qualche episodio epidemico 
anche una diecina di anni or sono, perciò la sorveglianza marittima è sem- 
pre rigorosa, Per la navigazione aerea, per il momento, il pericolo è relativo, 
in quanto passeggeri in corso di malattia, data la gravità di questa, è ben 
difficile possano presentarsi alla partenza, ma potrebbero esservi individui 
in periodo di incubazione, dato che per la peste tale periodo giunge fino a 
6 giorni. 

In ogni modo, almeno per quanto riguarda la forma bubbonica, il 
pericolo di contagio da uomo a uomo è assai relativo, Molto più pericolosa 
invece, è la infezione nei topi, dai quali può passare all'uomo a mezzo 
delle pulci. Ma è ben difficile, almeno nelle condizioni attuali, che i ratti 

ossano nascondersi nei mezzi aerei. Difatti, nelle ricerche eseguite da 
Trolli al Congo, non furono mai trovati topi a bordo di aeroplani; solo una 
volta furono riscontrati degli escrementi sotto il sedile del pilota di un aereo 
proveniente da Leopoldville. Ciò conferma che questi roditori, sono solo 
degli ospiti occasionali a differenza di quanto avviene per le navi, delle 
quali prendono possesso fin dalla loro costruzione. 

Però se gli acromezzi divenissero abituale veicolo di merci, assumendo 
maggiori proporzioni, non è esclusa del tutto tale possibilità. Quindi è da 
tenersi bene in vista non tanto per il presente, quanto per eventualità future. 

Per quello che concerne le misure esecutive, da applicare, sia agli in- 
dividui, come alle merci, qualora si verificasse qualche caso accertato o so- 
spetto di questa malattia, come di altre di origine esotica, esse corrispondono 
a quelle in vigore per la sanità marittima, e sono state ripetute nella Con- 
venzione sanitaria per la navigazione aerea del 1933, che abbiamo già ri- 
cordata. E’ quindi superfluo ripeterle trattandosi di norme regolamentari. 
Basterà solo ricordare che per la peste la difesa profilattica fondamentale è 
la derattizzazione. 

Degli impianti necessari per l'attuazione delle quarantene, nonchè delle 
altre misure profilattiche tanto a riguardo di questa malattia come delle altre, 
sarà detto più sotto parlando appunto della organizazzione degli aeroporti 
sanitari. 


Colera. — Per il colera i centri endemici trovansi pure nel continente 
asiatico, e particolarmente in India, in Birmania, Indocina e Mesopotamia. 
Centri secondari sono la Malesia, le Indie olandesi, le Filippine e forse an- 
che la Cina. 

In Europa, fu importato soltanto poco più di un secolo fa e da allora 
sì sono avute nove pandemie, nelle quali, alcune volte il contagio ha seguito 
la via di terra, altre volte la via di mare. Come è ben risaputo un grave pe- 
ricolo è rappresentato dai pellegrinaggi mussulmani alla Mecca, dove s’in- 
contrano genti provenienti dall’estremo oriente con altre delle regioni asia- 
tiche e mediterranee, nonchè del continente africano. Tenuto conto delle 
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condizioni igieniche di questi pellegrini, specialmente durante la permanenza 
ai santuari maomettani, è facile intuire il pericolo che ne deriva. 

D'altro canto, è da tener presente che, se in passato il contagio ha se- 
guito sia la via di terra, sia quella di mare, non è escluso che, con l’inten- 
sificarsi della navigazione aerea, possa seguire anche questa via. E poichè il 
periodo d’incubazione è di 2-5 giorni non è fuor di luogo pensare che, ad 
esempio per la provenienza dalle Indie, dove il colera è endemico, o even- 
tualmente da altre località, che si trovino in periodo epidemico, possa qual- 
che caso verificarsi durante il viaggio, Devesi poi tener conto della possi- 
bilità che vi siano dei portatori di germi non presentanti sintomi di malat- 
tia. Ed è ben risaputo quanto essi siano pericolosi dal punto di vista epi- 
demiologico. 

Perciò, per le provenienze da località infette, se non sono trascorsi i 
5 giorni, i passeggeri dovrebbero essere trattenuti in quarantena fino a com- 
pletare tale periodo, praticando contemporaneamente l’esame delle feci. Po- 
tranno essere dispensati dalla quarantena quegli individui, apparentemente 
sani, che dimostrino di essere stati vaccinati da più di 6 giorni e non oltre 
i sei mesi. i 

Per queste misure profilattiche salta evidente la necessità della istitu- 
zione di stazioni sanitarie a somiglianza di quanto è stato fatto nei porti 
marittimi, come sarà detto più sotto. 


Tifo esantematico. — Il tifo esantematico non è, a stretto rigore, una 
malattia esotica, perchè in Europa ve ne sono ancora dei focolai assai peri- 
colosi, particolarmente nei Balcani, in Polonia ed in Russia. Certo, per que- 
sta malattia, la clientela attualmente trasportata per via aerea non è peri- 
colosa, in quanto è certamente immune da pediculi. Però se l’aviazione, 
come è prevedibile, diverrà anche un mezzo di trasporto popolare, non è 
esclusa tale possibilità, 

Per conseguenza tenendo conto della provenienza, potrà verificarsi la 
opportunità dell’accertamento degli individui infestati da pediculi e la neces- 
sità di bonificarli, attrezzando convenientemente gli aeroporti sanitari. 


Vaiuolo. — Questa malattia può considerarsi originariamente esotica 
in quanto ha avuto il suo focolaio di origine in Cina e nelle Indie dove era 
già diffusa 1000 anni avanti Cristo. Invece nel continente europeo fece la 
sua comparsa soltanto nel VII-VIII secolo dell’era volgare e da quest'epoca 
fu causa di gravi epidemie. 

Ma ormai essa è divenuta una malattia cosmopolita, se pure non più 
in forma epidemica come un tempo. Però vi sono ancora delle regioni nelle 
quali la vaccinazione non è generalmente applicata e che rappresentano un 
pericolo. Tanto più grave è tale pericolo, rispetto alle altre malattie eso- 
tiche, in quanto assai lungo è il periodo d’incubazione (15 giorni). 
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L'Italia, fortunatamente, oggi trascorre un momento di tranquillità 
massima in quanto la vaccinazione è rigorosamente applicata. Difatti da 
alcuni anni le statistiche sono a 0. In ogni modo però non bisogna cullarsi 
troppo in questo stato di quiete epidemica e prevedere la possibilità di 
nuove importazioni di contagio. 

A tale riguardo la difesa non si presenta difficile perchè basterà esi- 
gere, per le provenienze da località dichiarate infette, il certificato di vacci- 
nazione, come ad esempio fu fatto in Inghilterra alcuni anni or sono quando 
vi fu la minaccia di una ripresa epidemica, dato che la corrente antivaccinista, 
con la sua inconsulta propaganda, ha rallentata la vaccinazione. 


Febbre gialla. — Resta infine da accennare ad un’altra malattia molto 
importante, specialmente per le provenienze dal continente africano, cioè 
la febbre gialla. 

Il pericolo di questa malattia è connesso particolarmente alla larga 
diffusione dell'insetto vettore, alla natura fortemente infettiva del virus ed 
alla esistenza di zone silenti, nelle quali gli indigeni sono molto infetti. 
Una di tali zone è stata recentemente indicata dal Dott. Hewer, e corri- 
sponde al Sudan anglo-egiziano. E poichè la via aerea imperiale inglese per 
il Capo attraversa tale zona, è tranquillizzante sapere che tutte le misure 
sanitarie consigliate dalla Convenzione internazionale già ricordata vi sono 
state attuate. Fra queste prescrizioni è appunto inclusa anche quella di accer- 
tare dove la febbre gialla esiste in una forma che, se anche non è riconosci- 
bile clinicamente, lo possa essere biologicamente. 

A riguardo della identificazione di tali zone devesi riconoscere che è 
stata veramente provvidenziale l’opera della fondazione Rockefeller, ini- 
ziatasi molti anni prima che fosse stato intravisto il pericolo della trasmis- 
sione di questa malattia per via aerea, Anzi devesi proprio all’opera degli 
scienziati della Rockefeller se è stata presa in considerazione la minaccia 
delle zone silenti. 

Per quanto concerne l’insetto vettore, il dott, G. Trolli, Medico Capo 
della Colonia del Congo Belga ha pubblicato i risultati delle sue interessanti 
ricerche intese a studiare la presenza e la vitalità delle zanzare a bordo delle 
acronavi facenti servizio nella suddetta colonia, dove sono numerose le linee 
aeree. Le ricerche furono eseguite nel percorso di determinate linee ed i 
risultati ottenuti permetterebbero di stabilire che l'altitudine ed il lungo 
soggiorno nell’aeromobile, non sono favorevoli alla vita delle zanzare. Il 
dott. H. S. Cumming degli Stati Uniti d'America, ha fatto poi altre inte- 
ressanti ricerche per determinare se le zanzare possono essere trasportate 
dagli aeroplani, in quale poporzione e fino a quale altezza. Da queste espe- 
rienze, eseguite nelle lince fra Miami e gli aerodromi di Cuba, Haiti, Por- 
torico, Panama, Giamaica, è risultato che certi tipi di aeroplani possono 
realmente trasportare delle zanzare anche degli aedes aegypti, e culex quin- 
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quefasciatus. Se l’aeroporto si trova in località tale che sia possibile ad un 
numero elevato di zanzare di penetrare nell’aeroplano, è probabile che 1/5 
del numero originale d'imbarco possa essere trasportato a lunga distanza 
(fino a 2000 km.) in un giorno, anche con ripetuti scali, apertura delle 
porte, carico e scarico di merci. Se però la località nella quale l’aeroporto è 
situato non offre una numerosa falange di zanzare, si può presumere che 
solo poche inizieranno il viaggio. Sembra poi che le altezze alle quali s’in- 
nalzano gli aeroplani ed un lungo soggiorno in questi apparecchi siano sfa- 
vorevoli alla vita di esse. Ciò nonostante se anche una sola aedes infetta arriva 
a destinazione, non è escluso che possa essere il punto di partenza di una 
epidemia. 

In conseguenza dei pericoli suaccennati, nelle regioni di endemia ama- 
rillica è prevista la istituzione di speciali aerodromi detti antiamarillici, che, 
oltre avere l’attrezzatura degli aerodromi sanitari, della quale parleremo più 
sotto, debbono essere situati a distanza adeguata dai centri infetti e debbono 
essere provveduti di difesa dalle zanzare. Mancando tali misure difensive, 
ogni traffico aereo con queste regioni dovrebbe essere sospeso. 

Quando poi in una regione sieno stati accertati dei casi di febbre gialla 
dovrebbero essere prese le seguenti misure profilattiche e, possibilmente, il 
più vicino al momento della partenza: 


1) Ispezione degli apparecchi aerei, e se esistono zanzare, disin- 
festazione. 


2) Visita delle persone che viaggiano, e per quelle che sono state 
esposte al rischio dell'infezione ricovero in osservazione all’aerodromo o 
altrove per sei giorni, segnandone il nome nel registro di bordo. 

All’arrivo in una regione dove la febbre gialla non è endemica ma può 
attecchire, tutte le persone dovrebbero essere nuovamente visitate e quelle 
che non hanno compiuto il periodo contumaciale di 6 giorni dopo la pre- 
sunta esposizione al contagio, dovrebbero essere sottoposte all'osservazione 
per completarlo. 

Certamente delle prescrizioni così rigorose potrebbero eventualmente 
ostacolare lo sviluppo del traffico aereo africano, ma d’altro canto il peri- 
colo è così grave che non può pensarsi che le precauzioni indicate siano 
eccessive, poichè la diffusione della febbre gialla all'India, ad esempio, sa- 
rebbe cosa gravissima. 

E’ da augurarsi, come pensa Hewer, che la protezione immunitaria 
vaccinale sia presto così perfetta da permettere che le persone che hanno 
fretta possano, con la vaccinazione, dispensarsi dalle misure quarantenarie. 


844 NAVIGAZIONE AEREA E PROFILASSI DELLE MALATTIE INFETTIVE 


Mezzi di distruzione delle zanzare od altri insetti 
a bordo degli aeroplani, Derattizzazione. 


Per la distruzione delle zanzare o di altri insetti negli aeromezzi sono 
da prendersi in considerazione due metodi ritenuti fino ad oggi i migliori, 
cioè le fumigazioni con gas tossici e le polverizzazioni con liquidi insetticidi. 

Per le fumigazioni, l'anidride solforosa è poco pratica perchè richiede 
molto tempo, mentre rapidissima è l’azione dell’acido cianidrico, che si uti- 
lizza anche per la derattizzazione. Oggi si trovano in commercio dei com- 
posti di acido cianidrico che possono essere utilizzati con facilità essendo 
preparati sia sotto forma di discoidi, ovvero sotto forma d’impasto (Zyclon), 
con la precauzione, peraltro, di eseguire tali operazioni a locali perfetta 
mente chiusi e a distanza dalle abitazioni. 

Per le polverizzazioni (che non richiedono precauzioni speciali) potrà 
usarsi un liquido denso (petrolio) nel quale è disciolto l’estratto di piretro 


(tipo Flit). 
La febbre gialla in Europa. 


Per quanto riguarda il pericolo di diffusione in Europa è da tener 
presente che la febbre gialla fece la sua apparizione nel nostro continente 
fino dal 1700 e da quell’epoca si ebbero diverse epidemie, specialmente in 
Spagna, Portogallo ed Italia ed alcuni episodi epidemici anche in Francia 
(Brest e Marsiglia). 

L’epidemia più importante da noi è stata quella verificatasi a Livorno 
nel 1804, che causò circa 600 morti. Ma oltre questa vera epidemia un altro 
focolaio epidemico si sviluppò a Torre Annunziata nel 1883 e due casi a 
Trieste nel 1894. 

Questo indica che il pericolo potenziale esiste e non soltanto di casi 
sporadici ma anche di diffusione epidemica, in quanto l’agente trasmetti- 
tore l’Aedes Aegypti (Stegomia fasciata) è largamente diffuso in tutto il 
litoriale italiano ed anche all’interno. 

Però, indubbiamente, anche per questa, come per molte altre malat- 
tie infettive, oltre l'agente etiologico ed il mezzo vettore, altre circostanze 
debbono contribuire perchè possa verificarsi il fenomeno epidemico, del 
quale ancora purtroppo conosciamo ben poco. 


* * * 


Riassumendo quanto è stato detto precedentemente, si può affermare 
che la possibilità della diffusione per via aerea, sia di malattie infettive co- 
muni, come di malattie esotiche esiste, seppure, per il momento, non così 
impellente, dato che finora il traffico aereo è piuttosto limitato. Che il 
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pericolo esista Jo dimostra il fatto che tutti gli stati civili del mondo hanno 
sentito la necessità di riunirsi per discutere tale problema e stabilire le 
opportune misure difensive. 

Ed è appunto con la Convenzione internazionale dell'Aia che è stata 
prevista la necessità della istituzione di speciali aerodromi, provvisti ‘di 
tutto il necessario per le misure quarantenarie e per le pratiche di disinfe- 
zione, da attuare allo scopo di evitare il pericolo d'importazione di morbi 
esotici. Questi acrodromi sono stati perciò chiamati aerodromi sanitari. 


Aerodromi sanitari. — In base agli accordi della Convenzione sud- 
detta, ogni nazione dovrebbe istituire degli aerodromi sanitari in quelle 
località dove si presume possano affluire passeggeri provenienti da regioni 
infette dai morbi esotici ricordati. 


CAMPO DI DISINFEZIONE PER AEROPLANI 
a) Locale per mezzi di disintezione. 


Questi aerodromi dovrebbero essere provvisti di tutti gli iimpianti 
necessari per far fronte ad ogni evenienza, a somiglianza di quanto è stato 
fatto per la navigazione marittima. 

Perciò essi dovrebbero possedere una stazione sanitaria che offrisse 
possibilità di ricovero temporaneo (quarantena) dei passeggeri, prima della 
loro ammissione alla libera pratica, ed essere provveduti di una stazione di 
bonifica nonchè di mezzi di disinfezione e disinfestazione. 
| Naturalmente, queste misure profilattiche, tanto per quanto riguarda 
1 passeggeri Come i mezzi aerci, dovrebbero essere praticate in una zona 
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appartata dell’aerodromo ed in modo da evitare pure la possibilità della 
trasmissione del contagio al personale di servizio. 

Fortunatamente, gli aerodromi, per le esigenze stesse della naviga- 
zione aerea, sono situati in zone isolate, sufficientemente lontane dagli abi- 
tati, quindi è già questa una difesa profilattica. In ogni modo, per quanto 
riguarda i dettagli, meglio di una descrizione, potrà illustrarli l’annesso 
piano schematico ideale di una stazione sanitaria per l’aviazione. 

Come risulta da tale piano, la stazione sanitaria per aviazione dovrebbe 
essere suddivisa in due metà, una per il mezzo aereo da bonificare, costituita 
da un semplice campo con un piccolo fabbricato adibito a magazzino mate- 
riale di disinfezione e disinfestazione ed eventuale derattizzazione, qualora 
gli aeromezzi possano essere destinati al trasporto di merci; l’altra metà 
quale stazione quarantenaria vera e propria con tutti gli impianti necessari, 
come è indicato dalla leggenda in calce allo schema. 

Oltre a questo, l’aerodromo sanitario dovrebbe essere provveduto di 
speciali mezzi di trasporto per ammalati, cioè barelle ed automezzi. 

Tali misure dovrebbero evidentemente essere completate da altre di 
carattere esecutivo, cioè dalla prescrizione della visita dei viaggiatori partenti 
ed in arrivo. 

Perciò ogni acrodromo sanitario dovrebbe disporre di medici e di guar- 
die sanitarie in numero adeguato al traffico, ed essere dotati dei necessari 
mezzi di indagine scientifica (laboratori) per l'accertamento delle varie ma- 
lattie infettive. 


Difesa profilattica per il nostro paese. 


Tenendo conto di ciò che è stato detto precedentemente, cioè che la 
possibilità della trasmissione di morbi esotici per via aerea dovrebbe essere 
presa in considerazione per quelle località nelle quali presumibilmente fanno 
scalo i mezzi aerei provenienti da luoghi dove le dette malattie sono ende- 
miche, ovvero ricorrono epidemicamente, ogni nazione sarebbe tenuta a de- 
signare speciali aerodromi (sanitari) per le provenienze sospette. Difatti la 
Convenzione sanitaria dell'Aia ha lasciato in facoltà delle singole nazioni 
di addivenire o meno alla istituzione di tali aerodromi, 

Per noi, date le condizioni del traffico aereo e la relativa vicinanza sia 
col continente asiatico come con quello africano, la necessità degli aerodro- 
mi sanitari è anche maggiormente sentita. E' per questo che il Ministero 
dell'Aeronautica ha già provveduto distinguendo due categorie di aero- 
porti, cioè i sanitari e gli autorizzati. 

Sono considerati aeroporti sanitari gli idroscali di Ancona, Brindisi por- 
to, Siracusa porto, Trieste, Venezia (S. Andrea), Genova porto, Napoli porto, 
Palermo porto, nonchè gli aeroporti di Catania e Venezia (S. Nicola). 
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Si intendono per aeroporti autorizzati quelli nei quali è assicurato alme- 
no il pronto intervento di un sanitario, ed in tale categoria rientrano gli 
aeroporti di Bari, Brindisi, Cagliari (Elmas), Falconara, Milano (Taliedo), 
Napoli (Capodichino), Palermo (Bocca di Falco), Roma (Littorio), Torino 
(Mirafiori) e gli idroscali di Cagliari (Elmas), Como, Lido di Roma e Zara. 

Come ben si vede, la nostra R. Aeronautica, prima sempre in qualsiasi 
cimento, non è rimasta indietro nemmeno nella organizzazione profilattica 
degli aeroporti, in modo da esser preparata a qualsiasi evento, attuando anche 
in questo campo il principio fondamentale che regola l’opera statale, cioè 
prevedere e provvedere in tempo debito. 


Auroriassunto. — L’A. ha prospettato il pericolo di importazione di malattie 
infettive esotiche in conseguenza del diffondersi della navigazione aerea, nonchè il 
problema della difesa profilattica contro le malattie comuni. Ha pure ricordato quanto 
è stato fatto in proposito, specialmente in seguito alla Convenzione sanitaria internazio 
nale, tenuta all’Aja nel 1933, alla quale aderirono quasi tutti gli Stati del mondo. 

Per quanto concerne il nostro paese, mettendo in evidenza i pericoli che lo minac- 
ciano, ha accennato alle provvidenze sanitarie già attuate, ed alla istituzione degli acro- 
dromi sanitari. 

Per questi ultimi poi ha anche illustrato un piano schematico relativo alla loro 
costruzione nonchè alla distribuzione dei varî impianti e servizi igienico-profilattici. 


UFFICIO DI SANITA’ MILITARE DELLA LIBIA ORIENTALE 
Capo Ufficio: ten. col. med. Guipo Sinisi 


Dell’ indagine radiologica nella bilharziosi 
uro - vescicale 


Dott. Rosario Impallomeni, capitano medico, specialista radiologo 


L’aumentata frequenza, nella vita moderna, dei rapporti tra paesi a 
clima temperato e paesi caldi rende facili, come già è stato osservato, l’im- 
portazione e la diffusione di malattie fino a pochi anni or sono ritenute 
esclusive di questi paesi, Per la rapidità dei mezzi di trasporto può accadere 
che malattie contratte in regioni tropicali possano manifestarsi in rimpatriati, 
a distanza anche di qualche tempo dal rimpatrio, tenuto conto del periodo 
d’incubazione e, talvolta, anche di più o meno lunghi periodi di latenza, 
possibili nelle così dette malattie dei paesi caldi. 

Queste considerazioni, e la nostra espansione coloniale, rendono neces- 
saria la conoscenza, per noi italiani, non solo della patologia delle nostre 
colonie, ma anche di tutti i mezzi d’indagine che possono avere utile appli- 
cazione, ai fini della diagnosi, in queste malattie. 

La Bilharziosi uro-vescicale (B. u. v.) è malattia presente nelle nostre 
colonie. Sicuramente endemica in Libia ed in Somalia, non sarebbe stata 
dimostrata in casi autoctoni in Eritrea, Qui vi sarebbe stata rilevata in casi 
di importazione. Tenendo presente, però, la posizione geografica dell’Eri- 
trea, le sue condizioni climatiche e di malacofauna, cd i frequenti rapporti 
con paesi ad alta endemia bilharzica, quali il Sudan e l’Yemen, è molto proba- 
bile che in quel territorio la malattia vi abbia focolai, pur limitati, di infe- 
stione. E' da prospettare, quindi, in rapporto, non solo all’attuale espansione 
coloniale, ma anche ai futuri sviluppi di questa nostra espansione, la possi- 
bilità di rilevare in Italia casi di importazione di B. u. v. e la probabilità che 
questa malattia venga diffusa nel territorio nazionale. 

Casi d'importazione sono stati già rilevati da circa un ventennio in 
militari, osservati in Sicilia, che avevano contratto la malattia in Cirenai- 
ca (Traversa e Maccotta - Racchiusa - Fulci). Uno di questi militari era 
rimpatriato da tre anni. Considerazioni epidemiologiche, specialmente in rap- 
porto alla malacofauna italiana ed alle esperienze, riuscite in Corsica, di 
infestare con lo Schistosoma Haematobium, i molluschi ospiti intermedi di 
questa malattia (Brumpt e Werblunsky), fanno ritenere possibile la diffusione 
della B. u. v. nel nostro territorio nazionale. 
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* * * 


L'agente eziologico della B. u. v., detta anche Ematuria d'Egitto, Ema- 
turia dei paesi caldi, è lo Schistosoma Haematobium (Sch. Hae.) Bilharz, 
1852 (o Bilharzia Haematobia, in onore dello scopritore): plaselminto della 
classe dei Trematodi, ordine dei Digenetici, famiglia delle Schistosomidae, 
specie a sessi distinti, mentre il maggior numero delle famiglie di questa 
classe comprendono specie ermafrodite. 

Il maschio ha forma di foglia, a colorito biancastro, è lungo mm. 12-15, 
largo mm. 1. Si accortoccia su sè stesso, assumendo forma cilindrica, e for- 
mando con i margini una doccia quasi chiusa sulla faccia ventrale, detta 
canale ginecoforo, nel quale si pone la femmina per l'accoppiamento. Pre- 
senta sulla superficie dorsale del corpo numerose piccole papille cilindriche, 
e sulla superficie ventrale piccole papille spinose, fatta eccezione della linea 
mediana, Nella porzione anteriore, o cefalica, che, relativamente al corpo, 
ricorda il picciolo di una foglia, si rilevano, poco discoste l’una dall’altra, 
due ventose: una boccale imbutiforme, a labbro superiore più lungo, ed una 
ventrale, lievemente peduncolata, che presenta un diametro corrispondente 
alla metà del diametro del corpo alla sua altezza. Alla ventosa orale segue 
direttamente un esofago, senza faringe muscolare. L'intestino si presenta 
formato da due branche che si congiungono nella metà posteriore del corpo, 
sulla linea mediana, senza orifizio anale. Presenta 4-5 testicoli grossi, i cui 
deferenti sboccano in una vescicola seminale, da dove nasce un breve con- 
dotto che arriva al poro genitale posto dietro la ventosa ventrale. 

La femmina è filiforme, di colorito scuro, specialmente nella porzione 
posteriore del corpo che lascia trasparire il colore dell’intestino. Lunga mm. 
16-20, larga mm. 0,25 circa, L’estremità anteriore è più sottile della poste- 
riore e la larghezza del corpo aumenta gradatamente dall’avanti all’indie- 
tro, da mm, 0,10 a mm. 0,25 -0,30. La superficie esterna del corpo è liscia : 
solo la ventosa ventrale e l’estremità posteriore sono circondate da piccole 
spine. L'intestino è bipartito. Davanti al punto di unione delle due branche 
intestinali, posto nel terzo posteriore del corpo, si trova l’ovaio, che è me- 
diano ed allungato. L’utero è lungo e si trova anch'esso nel piano mediano; 
può contenere fino a cinquanta uova, e sbocca nel poro genitale. 

Le uova di Sch. Hae. sono lanceolate, racchiudono un embrione, che 
è già sviluppato quando l’uovo viene deposto, sono lunghe u 120-150 e lar- 
ghe » 40-60; hanno un guscio spesso, a doppio contorno e sono appuntite 
posteriormente (sperone polare). 

Sede abituale degli Schistosomi è il sistema della Vena Porta. Nei rami 
intracpatici si trovano individui giovani, non ancora accoppiati. In questi 
rami avviene l'accoppiamento. Poi le coppie emigrano verso i rami più 
bassi del sistema, che costituiscono il loro habitat naturale, verso le vene 
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mesenteriche e spleniche e specialmente verso il plesso venoso dell’appa- 
recchio urinario e le vene emorroidali, favorite in questo movimento retro- 
grado dalla mancanza di valvole nel sistema venoso della Porta. Quasi esclu- 
sivamente in queste vene si trovano i vermi maturi accoppiati, che, in via 
puramente eccezionale, possono trovarsi anche in altri organi, quali il pan- 
creas ed i polmoni. Le coppie tendono a raggiungere le vene più piccol». 
Qui le femmine fecondate abbandonano il canale ginecoforo del maschio 
per raggiungere da sole, attraverso le vene più esili, la sottomucosa vescicale 
e qualche volta anche quella del retto, penetrando negli interstizi dei tes- 
suti, e qui deponendo le uova. Sotto l’azione dei movimenti di contrazione 
delle pareti della vescica e del retto, le uova, per mezzo del loro sperone 
polare, passivamente non attivamente, perforano la mucosa cadendo nella 
cavità di questi organi, da dove vengono espulsi con la minzione e la defe- 
cazione. Non tutte lc uova riescono a perforare la mucosa. Molte rimangono 
più o meno a lungo, o definitivamente, nelle pareti degli organi urinari e 
del retto, producendo le caratteristiche formazioni anatomiche, che vedre- 
mo appresso, ed andando incontro a processi di calcificazione. 

Le uova di Sch. Hae. emesse con le urine, se rimangono a lungo in 
queste, o se giungono in acqua, si aprono e mettono in libertà l'embrione 
completamente sviluppato, che in questa fase di sviluppo è detto miracidio. 
E’ facile seguire questo fenomeno durante una osservazione microscopica di 
sedimento proveniente da urine emesse da qualche tempo, o facendo pres- 
sione, durante la osservazione, sul vetrino coprioggetti, in modo da provo- 
care la rottura della teca dell'uovo. Il miracidio si presenta come un piccolo 
cono arrotondato alle due estremità, con tutta la superficie esterna del corpo 
ricoperta da ciglia vibratili, che, con il loro movimento, producono la ro- 
tazione con rapidi spostamenti del corpo. Dall’apice della porzione anteriore 
del corpo, che è quella più larga, si parte la proboscide, piccola protube- 
ranza la quale viene estesa o retratta da muscoli speciali. Un intestino rudi- 
mentale si apre nel centro della proboscide. Al di sotto di esso, nell’interno 
del corpo si trova una struttura complicata che sembra sia un rudimento di 
organo di senso. Lateralmente due grandi cellule escretrici danno origine 
a due lunghi condotti che sboccano nella metà posteriore del corpo. Un 
cumulo di cellule germigene è situato nel centro del corpo dell’embrione. 

Le uova ed i miracidi sono reperibili facilmente nel sedimento di urine 
infestate. Essi si riscontrano in notevole quantità, considerato che la durata 
della vita dello Sch. Hae, è di 2-3 anni, che da 40 a 300 individui possono 
essere presenti in un organismo umano infestato, e che ogni femmina de- 
pone 100-200 mila uova all’anno. 

I miracidi, che si liberano da uova cadute in acque stagnanti e legger- 
mente mosse, vanno in cerca degli ospiti intermedi del parassita, costituiti 

da alcune specie di molluschi gasteropodi di acque dolci. Le specie che 
sono State trovate con maggior frequenza infestate dallo Sch. Hae. appar- 
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tengono al genere Bullinus. Esse sono le specie: 8. contortus, B. innesi, B. 
dybowskyi: queste due ultime specie considerate come varietà della specie 
B. contortus (Germain c Neveue-Lemaire). Questo genere ha notevole im- 
portanza per noi italiani. Esso è presente nelle acque dolci delle regioni cir- 
cum-mediterranee, e si spinge fino all'Africa Equatoriale. Si ritrova nell’Ita- 
lia insulare e nella penisola (Gambetta). 

Altre specie di molluschi gasteropodi sono stati trovati quali ospiti in- 
termedi di Sch. Hae.: in Portogallo il Planorbis dufouri, varietà del PH. 
metidjensis; nel Sud Africa il Phisopsis Africana; nel lago Nyassa e nello 
Zambese il Melania nodicincta, specie molto vicina al Melania tubercolata, 
che è quindi sospetta quale possibile ospite intermedio di Sch. Hae. 

Il miracidio perviene con l’acqua nella camera polmonare del mollu- 
sco, e penetra per mezzo della proboscide, attraverso la parete epiteliale, nei 
tessuti, dove può anche giungere penetrando attraverso la porzione prossimale 
dei tentacoli dell'ospite. Nei tessuti di questo si trasforma in sporocisti, La 
sporocisti ha l'aspetto di una grossa formazione ameboide di mm. 0,5-0,7 
di diametro e si origina dal cumulo di cellule germigene contenute nella 
porzione centrale del corpo del miracidio. Da queste cellule hanno origine 
gli elementi della fase larvale successiva, le redie, che hanno forma allun- 
gata, una apertura orale ed un breve intestino a fondo cieco. Le redie pene- 
trano nel fegato del mollusco, dove si accrescono ulteriormente fino a rag- 
giungere la lunghezza di circa mm. 1,5 e danno origine, per mezzo di am- 
massi cellulari in esse contenuti, ad una nuova generazione di redie o alla 
forma larvale successiva, la cercaria, che abbandona il mollusco 6-7 setti- 
mane dopo l’infestione. 

Le cercarie sono lunghe mm. 0,5 circa, hanno corpo ovale dotato di 
un organo anteriore di penetrazione, costituito da piccole spine coniche, € 
da due ventose, una anteriore ed una ventrale. La ventosa anteriore è come 
una bocca rudimentale, cui segue l’intestino biforcato, direttamente, senza 
faringe. Dietro alla ventosa ventrale si trova un ammasso cellulare che rap- 
presenta un abbozzo di apparecchio genitale, Il corpo termina con una coda 
bene sviluppata c mobile, bifida, caratteristica questa di tutte le Bilharzie 
(furcocercarie). Le cercarie nuotano alla superficie delle acque. Per uno spe- 
ciale termotropismo, v per altri fenomeni ancora sconosciuti di tropismo, 
esse vengono attirate dalla superficie cutanea dell’uomo, ospite definitivo, 
che si trovasse immerso nell’acqua dove nuotano le cercarie, e trovando la 
cute tanto più molle quanto più lunga è stata l'immersione, la attraversano 
in circa 10 minuti, dopo aver perduto la coda. Oltre che attraverso la pelle 
le cercarie possono penetrare nei tessuti dell’ospite con l’acqua ingerita, at- 
traverso la mucosa orale e faringea (Leiper). Le cercarie giunte con l’acqua 
nello stomaco muoiono perchè non tollerano l’acidità dei succhi gastrici. 

Le cercarie penetrate nell'organismo dell’ospite definitivo raggiungono 
con la corrente sanguigna venosa, qualche volta con la corrente linfatica, il 
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ventricolo destro del cuore ed il polmone, e da qui, attraverso la pleura ed 
il diaframma, si localizzano nei rami intraepatici della Vena Porta, dove 
si trasformano in vermi adulti nello spazio di due mesi circa. 


** * 


La presenza nelle pareti vescicali dei vermi parassiti e delle loro uova, 
che agiscono sia con azione traumatica, come corpi estranei, che con azione 
tossica, per mezzo dei prodotti del loro metabolismo, determina le /esioni 
anatono - patologiche caratteristiche di questa infestione. Esse si presen- 
tano sotto aspetti: diversi a seconda della età della malattia, poichè sui primi- 
tivi fatti irritativi sì impiantano successivamente infiammazioni banali alle 
quali aprono la porta le prime. 

Le lesioni iniziali sono quindi prevalentemente irritative, Le uova di 
Sch. Hae. si accumulano nei vasi di piccolo calibro della tela sottomucosa 
della vescica, ne ostacolano la circolazione venosa, e provocano la forma- 
zione di tubercoli miliari giallo-grigiastri dovuti ad ammassi di uova, spe- 
cialmente più evidenti nel trigono e nelle vicinanze dei meati ureterali. La 
mucosa assume, per la presenza di questi tubercoli, aspetto sabbioso. Quando 
i tubercoli, confluendo, assumono dimensioni maggiori, presentano l’aspetto 
di grani di riso. Su di essi, per l’obliterazione più o meno completa dei vasi, 
la mucosa, male irrorata, si necrotizza e si ulcera. Le ulcerazioni sono gialla- 
stre, piccole, circondate da un alone infiammatorio, nel quale l’ulcerazione 
può rimanere piccola od estendersi, anche molto, come nelle così dette cistiti 
ulcerose da Bilharzia. Al di sotto delle ulcerazioni la tonaca propria della 
mucosa si presenta iperemica, ispessita, infiltrata di elementi corpuscolari del 
sangue e di uova di Sch. Hae. Le ulcerazioni, nella evoluzione della malat- 
tia, possono estendersi in profondità fino alla perforazione della vescica ed 
alla formazione di seni fistolosi, Nei tratti di parete vescicale rimasta indenne 
la mucosa conserva il suo normale aspetto macroscopico. Presto si stabilisce, 
però, una cistite banale sotto forma dapprima di semplice catarro infiam- 
matorio. Il quale si manifesta con placche iperemiche e talvolta emorragiche, 
specialmente localizzate nelle sedi più frequenti delle manifestazioni bilhar- 
ziche, nel trigono vescicale ed intorno agli sbocchi ureterali, mentre la rima- 
nente superficie mucosa si copre di muco notevolmente aderente. Intan- 
to la continua irritazione prodotta dal parassita provoca fatti di ipertrofia a 
carico della mucosa e della sottomucosa, che si manifestano con prolifera- 
zioni epiteliali e con formazione di tumori di granulazione, di color bruno 
o violetto, per i detti disturbi di circolo. Questi tumori, progredendo nel 
loro sviluppo, possono estendersi in superficie e presentarsi con una larga 
base di impianto, o peduncolarsi, assumendo aspetto poliposo. Essi sono 
costituiti da tessuto di granulazione che parte dalla tela sottomucosa, e ri- 
coperti da epitelio proliferato, ma resistente alla necrosi ed alle ulcerazioni. 
Le ulcere su di essi si impiantano più raramente che sulle altre manifesta- 
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zioni bilharziche. Grandi quantità di uova del parassita si rilevano in que- 
sti tumori e, talvolta, qualche verme adulto. Può verificarsi la degenerazione 
maligna di questi tumori in carcinoma, e, più raramente, in sarcoma. 

L’infiltrazione delle pareti vescicali è la regola nella B. u. v. ed invade 
anche lo strato muscolare, quantunque in misura minore degli altri strati, 
arrivando alla sottosierosa ed al peritoneo epivescicale. Alla infiltrazione 
succede la sclerosi e l’ipertrofia che assieme alla precipitazione di sali di 
calcio e di urati conduce alla retrazione ed all’indurimento delle pareti ve- 
scicali. Diventando rigida, perdendo la propria elasticità, la vescica non si 
vuota completamente del suo contenuto in ogni minzione. Si ha così rista- 
gno di urina che è in rapporto alla estensione dell’indurimento delle pareti. 

La precipitazione di sali di calcio avviene sulle uova contenute nelle 
pareti, sulle lesioni ulcerose, sui tumori c può essere tanto abbondante da 
provocare la calcificazione quasi totale o di estesi tratti di parete vescicale e 
la formazione di calcoli, molto frequente nella B. u. v. I nuclei di questi 
calcoli sono costituiti da ammassi di uova di Bilharzia, o frustoli di tessuto 
di granulazione staccatosi dalle vegetazioni della mucosa. 

Depositi di uova di Bilharzia e fatti infiltrativi presentano anche gli 
ureteri nella porzione intramurale del loro decorso. Ragione di rigidità degli 
sbocchi ureterali che diventano incontinenti, permettendo il reflusso urinario 
dalla vescica all’uretere. In secondo tempo la sclerosi, l’ipertrofia e la retra- 
zione delle pareti vescicali possono determinare occlusione degli ureteri, ri- 
stagno urinario ed idronefrosi consecutive. Le lesioni del tratto sovrastante 
dell’uretere sono rare e secondarie al ristagno urinario. Anche nella ureterite 
da Bilharzia si trovano depositi di uova e le consecutive manifestazioni irri- 
tative ed infiammatorie, L’uretere appare aumentato di calibro e di lun- 
ghezza, tortuoso, ed a curvature più ampie che nel normale. Gli ureteri e ic 
pelvi renali possono anche essi andare incontro a calcificazioni che variano 
nella loro estensione con l’entità delle lesioni determinate dalla infestione. 

Rari sono i reperti di uova di Bilharzia nei reni. 

Tra le lesioni da Sch. Hae. degli altri organi genito-urinari è fre 
quentissima l’uretrite, nella quale si può trovare l’uretra ispessita, infiltrata, 
sclerosata, con presenza di noduli, di ulcerazioni e di cicatrici che possono 
essere causa di restringimenti. Lesioni da Bilharzia si possono trovare, più 
raramente, nella prostata e nelle vescicole seminali. Uova sono state trovate 
nel testicolo, nell’epididimo e nei corpi cavernosi, e, nella donna, nelle pa- 
reti della vagina con ispessimenti e sclerosi della mucosa e formazioni pa- 
pillomatose. 

Negli organi extra-urinari si possono rilevare lesioni del fegato e della 
milza. La cirrosi a focolai del fegato è rara, ma può trovarsi, nella forma 
u. v. della B. passando per due stadi, ipertrofico il primo, atrofico il secondo. 
La milza si trova aumentata di volume per iperplasia dei tessuti, ma special- 
mente per stasi sanguigna cronica, 
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* * * 


Il decorso clinico della B. u. v. viene dagli autori descritto in periodi 
susseguentisi, periodi che hanno valore esclusivamente didattico, poichè sono 
rari i casi che presentino l'andamento ciclico descritto, 

Il decorso clinico ideale seguirebbe quattro periodi. Il primo è il periodo 
d'incubazione. Esso è ordinariamente definito come il periodo che va dal 
momento in cui l’organismo viene invaso dalle cercarie alla comparsa dei 
primi sintomi di malattia. Così alcuni autori segnano un limite di 4-10 set- 
timane ed altri lo fanno arrivare fino a 9 mesi, nei casi che presentano come 
primo segno manifesto dell’infestione l’ematuria. Bisogna però tener pre- 
sente che ci sono casi nei quali l’infestione può essere poco intensa e passare 
inosservata, mentre ha luogo emissione di uova di Sch. Hae. con le urine, 
il cui reperto è puramente occasionale, non presentando i soggetti alcun di- 
sturbo. Ciò è stato accertato in censimenti eseguiti in collettività di centri di 
endemia. In questi casi si tratta di latenza della infestione. Ed il considerare 
con la definizione suddetta il periodo d’incubazione, creerebbe confusione tra 
periodi d’incubazione e periodi di latenza. Si dovrebbe, quindi, intendere 
per periodo d’incubazione quello che corrisponde al periodo di sviluppo delle 

cercarie in vermi adulti, che è di circa due mesi, e che, peraltro, non è clini- 
camente determinabile. 

Alla fine di questo periodo, nei casi ad alta infestione o in individui a 
spiccata sensibilità, compare il secondo periodo della malattia, il periodo 
tossiemico. La sua durata varia da una settimana a tre mesi. Si inizia con 
febbre, preceduta da brividi, che cessa con sudori, che si presenta ad accessi 
irregolari, con cefalea, dolori lombari, eruzioni cutanee orticariformi ed 
edemi nelle più svariate parti del corpo. Queste manifestazioni cutanee si 
presentano a crisi, con intenso prurito. Spesso sono i soli segni cutanei che 
si rendono manifesti in questo periodo. E talvolta l’unica manifestazione è 
l’intenso prurito cutaneo che può durare da 1 a 10 giorni. Degno di rilievo 
che in questo periodo si può già osservare una marcata eosinofilia. 

Questo periodo può mancare, manifestandosi l’infestione, come abbia- 
mo detto, con segni, quale l’ematuria, che sono propri del periodo di stato. 

Qualche autore descrive, dopo il tossiemico, un periodo di latenza che 
andrebbe da 6 settimane a 3 anni. E’ da credere, per le irregolarità di decorso 
che frequentemente si rilevano nella B. u. v., che ai periodi di latenza in 
questa infestione non sia da assegnarsi un posto, nè una durata, definiti nel 
decorso della malattia. 

Dopo il periodo tossiemico viene descritto il periodo di stato, periodo 
ematurico o della Bilharziosi localizzata. Questo periodo, che si stabilisce gra- 
dualmente, è caratterizzato dai disturbi a carico della vescica. Si hanno dap- 
prima dolori e bruciori nell’uretra, aumento di frequenza della minzione, 
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che diventa sempre più dolorosa. Intanto si possono rilevare nel sedimento 
urinario uova a sperone polare. In seguito i malati si lamentano di bruciori 
e dolori gravativi sempre più vivi, che si estendono al perineo, all’ipogastrio, 
ai lombi ed alle coscie, che si esacerbano nella minzione e specialmente nella 
fase terminale di questa, Compare intanto l’ematuria, costituita dapprima di 
tracce di sangue nell’ultimo getto di urina, o da qualche goccia di sangue 
che chiude la minzione, poi da abbondante sangue emesso con l’ultimo getto. 

L’ematuria compare dapprima ad intervalli di settimane e di giorni, 
diventando sempre più abbondante e più frequente, presentandosi alla fine 
quotidiana e ad ogni minzione Con l’ematuria aumenta la frequenza della 
minzione e l'intensità del dolore ipogastrico e perineale. L’urina ha reazione 
per lo più acida ed all'esame del sedimento presenta, tra leucociti ed emazie, 
le uova a sperone polare caratteristiche dello Sch. Hae. Il sangue ematurico 
si presenta rosso-scuro, qualche volta misto a coaguli, senza speciali caratteri. 

In questo periodo che ha lunga durata, anche di anni, l’esame clinico 
rileva, quando esso è già avanzato, modico ingrandimento del fegato e della 
milza. Nel sangue si può rilevare modica leucocitosi ed eosinofilia, che può 
essere considerevole ed in qualche caso arrivare fino al 70%. 

Tra questo periodo ed il periodo successivo, descritto da qualche autore, 
delle complicanze, non c'è netta separazione, chè anzi la cistite, che è la più 
frequente complicanza si stabilisce piuttosto precocemente, inserendosi nel- 
l'insieme dei sintomi che distinguono il periodo di stato della infestione. Sta- 
bilitasi l'infezione secondaria, i dolori nella minzione diventano più intensi; 
la pollachiuria, che prima era moderata, diventa anche essa intensa, diurna e 
notturna, ed, a malattia inoltrata, si può avere anche perdita delle urine. A 
questo periodo di stato avanzato, o delle complicanze, si possono riferire i 
segni di ristagno urinario in vescica, di ureterite, di idronefrosi, di pielone- 
frite, di nefrite. In esso si possono rilevare le eiaculazioni sanguigne da loca- 
lizzazioni di uova di Sch. Hae. nelle vescicole seminali, la prostatite, la 
vaginite, l’endometrite, per localizzazioni negli organi relativi. Una sin- 
drome dissenteriforme può essere dovuta a localizzazioni nel retto e nel 
colon. E tra le complicanze può ancora annoverarsi la presenza di tumori 
a tipo papillomatoso nel retto, nella vagina ed anche sull’asta. 

Vere complicanze sono le infezioni secondarie, dalle quali possono ori- 
ginarsi ascessi, infezioni orchiepididimarie, fistole ecc. 


** * 


La diagnosi di natura della infestione è semplice, quando è possibile 
reperire le uova di Bilharzia a sperone polare nel sedimento urinario e nelle 
secrezioni provenienti dagli organi affetti. Ma altri elementi diagnostici sono 
da ricercarsi in quei casi, nei quali la sintomatologia subiettiva, l’ematuria 
terminale, i criteri d'endemia, fanno avanzare l’ipotesi di B. u. v., che non 
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viene confortata dalle più attente e scrupolose ricerche delle uova di Sch. 
Hae. nelle urine. Ciò perchè l’emissione delle uova con le urine può essere 
saltuaria, e perchè è possibile che la B. u. v. si presenti in forma chiusa, 
cioè si manifesti con i sintomi suoi propri, ma senza eliminazione di uova 
di Bilharzia. In alcuni casi queste uova sono state trovate solo col raschia- 
mento della mucosa vescicale, o addirittura nelle sezioni di parete all’inda- 
gine anatomica. Vi sono casi nei quali abbondanti depositi di uova calcifi- 
cate si trovano nella tela sottomucosa e nello strato muscolare della vescica, 
all'esame istologico, senza che, peraltro, alcuna lesione si fosse manifestata 
sulla mucosa. Concorreranno allora alla diagnosi i segni ematologici, tra i 
quali l’eosinofilia è da tenersi in particolare considerazione. Ma elementi 
preziosi d'indagine sono la cistoscopia e l'indagine radiologica. Questi due 
mezzi hanno notevole valore non solo perchè forniscono preziosi elementi 
per il giudizio di natura della malattia, ma anche per le notizie che possono 
dare sui caratteri delle manifestazioni Bilharziche, sulla loro estensione, sul 
loro stadio di evoluzione, 

La cistoscopia può mettere in evidenza lesioni specifiche di B. u. v. 
che, per essere caratteristiche di essa, ne rivelano con certezza la natura, e 
lesioni banali, comuni a tutte le forme di cistiti croniche senza speciali carat- 
teri di natura. I segni specifici sono costituiti dalla visione di rilievi della 
mucosa, biancastri, brillanti, rotondi od ovalari, somiglianti, per la varietà 
delle loro dimensioni, a granelli di sabbia i più piccoli, a diametro di qualche 
millimetro, a grani di riso quelli più voluminosi. Queste granulazioni variano 
in quantità a seconda della intensità della infestione. Possono essere nume- 
rosissime, discrete, e scarse. Questi rilievi rispondono ai tubercoli che la 
presenza di ammassi di uova di Sch. Hae. determina sulla superficie mucosa 
della vescica. I segni di cistite banale sono costituiti dalla iperemia, dall’ede- 
ma, dalle ulcerazioni, dai tumori di granulazione, dalle cicatrici. Su queste 
lesioni da cistite cronica possono anche vedersi le granulazioni specifiche del- 
l’infestione, che imprimono alla cistite le stimmate della sua natura. 

Dalla pratica cistoscopica si potranno anche ricavare notizie importanti 
sulla estensione delle manifestazioni rilevate e sulla pervietà degli sbocchi 
ureterali, che consentirà lo studio degli ureteri, delle pelvi e dei reni. E’ fre- 
quente però il riscontro di poliposi vescicale che, per essere più accentuata 
nelle vicinanze degli orifizi ureterali, ne rende difficile la visione ed il son- 
daggio. Difficoltosa o addirittura impedita può essere la pratica cistoscopica 
per ostacoli uretrali da localizzazioni delle uova del parassita nell’uretra e 
nella prostata, ostacoli che possono essere costituiti da restringimenti uretrali 

r infiltrazioni bilharziche nella mucosa uretrale, o per cicatrici, o per iper- 
trofia, da infiltrazione, della prostata. 

Infruttuosa potrà essere l’indagine cistoscopica nelle forme chiuse, con 

assoluta assenza di manifestazioni sulla mucosa, in contrasto con le mani- 
festazioni presentate dagli altri strati della parete vescicale per gli abbondanti 
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depositi di uova, spesso calcificate, che essi contengono nel loro spessore, e 
che non possono rendersi evidenti al cistoscopio. In questi casi solo l’indagine 
radiologica può essere utilmente applicata, intra vitam. 


*** 


L'indagine radiologica nella B. u. v. si vale dell'indagine diretta e di 
quella con mezzi di contrasto, urografia endovenosa, cistografia ed uretero- 
piclografia ascendente. 

L'indagine R. diretta è utile quando le manifestazioni bilharziche siano 
costituite da formazioni radio-opache, calcificazioni e calcoli. Sia le une che 
gli altri sono manifestazioni tardive di Bilharziosi. Il loro rilievo radiologico 
è, quindi, possibile solo negli stadi avanzati della malattia. Le calcifica- 
zioni si verificano negli ammassi di uova contenuti nelle pareti della vescica 
e dell'apparecchio escretore del rene, e sulle lesioni anatomiche che questi 
ammassi hanno prodotto nelle pareti. Esse si rivelano all'indagine R. con 
ombre calcaree, a diversa intensità, a seconda dello stato della calcificazione, 
potendosi rilevare una gamma d’ intensità d’ombra variabile entro limit 
piuttosto ampi, da ombre nette ad intensità quasi ossea, a nebulosità tenuis- 
sime, appena apprezzabili. Queste ombre calcaree sono rilevabili in qualun- 
que punto dell’apparecchio escretore del rene, ed in modo particolare nella 
vescica che di questa infestione è la sede principale. Quest’organo si rende 
evidente con un’ombra, la cui opacità è più intensa sul contorno, mentre al 
centro presenta una opacità più tenue e piuttosto uniforme. Questa maggiore 
intensità d'ombra periferica, dovuta al fatto che le pareti della vescica ven- 
gono sul contorno colpite tangenzialmente dalle radiazioni, deterinina una 
immagine caratteristica, il cui aspetto si può riferire a quello di un’anfora. 
L'immagine ad anfora si presenta quando le pareti vescicali sono notevol- 
mente calcificate. Spesso la calcificazione non si estende a tutta la parete 
della vescica. In questi casi l'ombra che si determina è parziale ed il suo 
aspetto varia con l’estensione della calcificazione. Quanto più questa è estesa 
tanto più l’immagine vescicale si avvicina all'immagine tipica ad anfora, 
mentre le immagini date da troppo parziali calcificazioni assumono aspetti 
atipici di più difficile interpretazione, Le calcificazioni che si presentano sui 
contorni vescicali si rivelano con opacità lineari, quelle delle rimanenti pa- 
reti con opacità più o meno intense ed estese, a limiti piuttosto sfumati. 

Anche la pelvi renale e l’uretere, calcificati, si rendono visibili mediante 
ombre che variano di aspetto e di intensità con l’estensione e lo stato delle 
calcificazioni. Si rilevano ombre lineari opache determinate dai contorni 
di questi organi, tangenzialmente irradiati, ombre che per la loro sede e 
conformazione lasciano identificare gli organi che le producono. Per gli 
ureteri bisogna tener presente che quando essi sono colpiti dalla infestione 
si presentano lunghi, tortuosi, a curve con volute più ampie del normale, 
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dilatati fino a raggiungere, in qualche caso, le dimensioni del colon. Bisogna 
ancora tener presente che le calcificazioni possono colpire segmenti di questi 
organi, che si rivelano con immagini di vario aspetto ed estensione. Quando 
la calcificazione è più avanzata ed interessa tutto l’uretere, questo si rende 
evidente con una speciale ombra tubclare tutta opaca, ma più intensa sui 
contorni. Questa immagine è stata definita come il sintoma della macchia 
d'inchiostro, poichè avrebbe caratteri di somiglianza con la macchia che si 
può determinare sulla carta strisciando un dito tinto d'inchiostro. 

L'indagine R. diretta rivela poi la calcolosi, che, come abbiamo visto, 
è frequente negli affetti di Bilharziosi e può essere rilevata con la maggiore 
frequenza nella vescica, poi negli ureteri, nelle pelvi, nell’uretra. 

Dai rilievi radiologici descritti possono sorgere vari quesiti di diagnosi 
differenziale. L'immagine ad anfora, a sede vescicale, è da ritenersi patogno- 
monica di calcificazione delle pareti vescicali. Una immagine che può avere 
caratteri di somiglianza è quella data da una testa fetale in gravidanza. Altri 
elementi .concorreranno in questo caso a chiarire la diagnosi. Alla quale 
potrà, d’altra parte, portare utili elementi lo studio radiologico dell’immagine 
in differenti stati di replezione della vescica. Sc una immagine ad anfora, 
rilevata a vescica piena, si riduce di dimensioni dopo lo svuotamento della 
vescica, essa è evidentemente riferibile a questo organo. 

Lo studio dello svuotamento nella B. u. v. calcificata permette di rile- 
vare anche l’entità del ristagno urinario, poichè le dimensioni della imma- 
gine della vescica dopo la minzione possono dare ragguagli sulla quantità 
di urina che può ristagnare in essa per la diminuita elasticità e per la rigidità 
delle sue pareti. 

Immagini ad anfora si possono avere, oltre che nella B. u. v., nella 
cistite tubercolare calcificata ed in calcificazioni post-infiammatorie di altra 
natura. L'immagine data dalle calcificazioni da B. u. v. è più omogenea di 
quella dovuta a cistiti di diversa natura. Ma la differenziazione diagnostica 
dovrà ricorrere in questi casi a criteri prevalentemente clinici, 

Le immagini date da calcificazioni parziali delle pareti vescicali possono 
anche esse, talvolta, essere localizzate studiando i loro rapporti nei diversi 
momenti dello svuotamento della vescica. Spesso la loro interpretazione, e 
più quella delle calcificazioni parziali ureterali, può essere assai ardua, do- 
vendo discriminare le ombre date da queste calcificazioni da immagini si- 
mili, che potrebbero essere prodotte da calcificazioni di tumori dell’utero 
e dei suoi annessi, da concrezioni intestinali, da calcificazioni di legamenti, 
del mesentere, dell’omento, di ghiandole intestinali. In questi casi bisognerà 
valersi degli usuali metodi radiologici di localizzazione, Spesso sarà neces- 
sario differenziare calcificazione da calcolo, tenendo presente che le due for- 
mazioni possono associarsi. Un criterio differenziale può essere la dimostra- 
zione della mobilità del calcolo, facile ad ottenersi se localizzato nella ve- 
scica, e che talvolta può riuscire se localizzato nell’uretere, in contrapposto 
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alla fissità delle calcificazioni. Altro carattere differenziale è la sfumatura 
dei contorni nelle calcificazioni, di fronte alla nettezza di contorni che ordi- 
mariamente presentano i calcoli. 

Infine l'indagine R. diretta potrà rilevare calcificazioni bilharziche nella 
prostata, nelle vescicole seminali, nei dotti deferenti. Queste localizzazioni 
rare potranno dare immagini particolari di non facile interpretazione. 

I rilievi ottenuti con l'indagine R. diretta potranno essere completate 
con indagini svolte con mezzi di contrasto. Queste indagini hanno anche no- 
tevole valore, quando mancano le calcificazioni, per il complesso di segni 
che esse possono mettere in evidenza, 

L’urografia endovenosa consentirà il rilievo di dati importanti a carico 
di tutto l'apparecchio urinario, a cominciare dai reni. I quali, già alla in- 
dagine diretta, potranno rivelarsi ingranditi. Questo ingrandimento sarà più 
facilmente rilevabile, per la maggiore visibilità delle ombre renali, mediante 
l’urografia endovenosa. La quale ci permetterà, poi, di rilevare, in mancanza 
di ombre calcaree, la dilatazione della pelvi renale, la dilatazione e le varia: 
zioni di decorso degli ureteri, la presenza in essi di tumori di granulazione, 
di sacculazioni, di stenosi e le alterazioni consecutive quali le idronefrosi. 
Quando calcificazioni bilharziche siano state rilevate alla indagine diretta, 
l’u, e. potrà rilevare l'estensione delle lesioni sulle quali è avvenuta la calcifi- 
cazione, o la coesistenza di lesioni non calcificate. Nella vescica rileverà le 
deformazioni dell’ombra dovute allo stato di rigidità, alla retrazione ed alla 
diminuita elasticità delle pareti ed alle vegetazioni della mucosa. Potrà darci 
ragguagli sul ristagno urinario, 

I reperti che l’u. e. può dare possono mettersi in evidenza anche con 
la cistografia e la uretero-pielografia ascendente. Questo metodo ha il van- 
taggio di permettere lo studio cistoscopico e radiologico insieme, di adoperare 
sostanze più adatte all'esame delle mucose e che danno ombre a più alta 
opacità, e di graduare il riempimento. La cistografia può rilevare poi l’in- 
continenza dei meati ureterali con il rilievo del reflusso vescico-ureterale. Tal- 
volta la stenosi e l’invisibilità dello sbocco ureterale, per la presenza di for- 
mazioni polipose intorno ad esso, rendono difficile od impossibile l’uretero- 
piclografia-ascendente. Ed anche la cistografia potrà essere ostacolata da ste- 
nosi urctrali. Bisognerà allora ricorrere alla sola pielografia endovenosa. 

I rilievi di queste indagini con mezzi di contrasto possono, dunque, 
essere costituiti: da irregolarità, da dentellature più o meno profonde dei 
profili delle ombre date dagli organi esaminati, irregolarità e dentellature 
che possono variare di aspetto con lo stato di riempimento delle cavità e che 
sono dovute allo stato delle pareti e specialmente ai tumori di granulazione : 
da immagini vacuolari, semplici e multiple a seconda della presenza e del 
numero delle vegetazioni più o meno peduncolate: da deformazioni delle 
immagini per retrazione e rigidità delle pareti, Il forzamento dell’uretere si 
può rilevare con il solo reflusso, senza alterazione degli ureteri. E ciò avviene 
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nei casi d’infestione recente. Mentre nei casi avanzati la sindrome sarà più 
complessa, per l'allungamento, la dilatazione e le variazioni di decorso del- 
l’uretere. 

Potranno infine le indagini con mezzi di contrasto rilevare, in stadi 
molto avanzati della malattia, difetti di riempimento più o meno estesi ed 
irregolari, in rapporto a neoplasmi, che si impiantano, taivolta, sulle mani- 
festazioni della B. u. v., specialmente sulle lesioni della vescica. 


* * * 


E’ facile comprendere l’importanza dei rilievi dell'indagine R. con mezzi 
di contrasto in mancanza delle calcificazioni caratteristiche. Essi ci consen- 
tono di mettere in evidenza un complesso notevole di segni, relativi allo 
stato anatomico e funzionale degli organi colpiti dalla B. u. v., in periodi 
poco avanzati della infestione, poichè manifestazioni bilharziche rilevabili 
all'indagine R. possono determinarsi precocemente, così che il loro reperto 
può trovare utile applicazione per una diagnosi, relativamente precoce, di 
natura nelle forme latenti, e di qualità, grado e localizzazione delle lesioni 
nei casi manifesti. 

Utili servizi mi ha reso l’indagine R. con mezzi di contrasto nel caso 
seguente, che ho osservato nel gabinetto radiologico dell'Ospedale Coloniale 
Principale di Bengasi. 


Salek Ramadan, ascari di fanteria libica, di anni 18, mussulmano, nativo di Derna 
ove trovavasi di guarnigione (1). 

Anamnesi: Nulla di notevole nel gentilizio e nei precedenti personali remoti. Ha 
sempre vissuto fino alla fine di marzo 1935, a Derna, nel quartiere del Mogar, ricco di 
canali d’acqua corrente, nei quali si è spesso bagnato. Questi canali vengono alimentati 
dalle acque della Uadi Derna, nota come focolaio di infestione di B. u. v. 

Asserisce che nella prima decade di marzo 1935 ha cominciato ad avvertire fre- 
quente stimolo e bruciori alla minzione. In seguito notò che le ultime gocce di urina 
oltre a provocare bruciori più intensi, avevano color rosso sanguigno. Intanto verso la 
fine di marzo si allontanò, col reparto militare cui apparteneva, per motivi di addestra- 
mento, da Derna, e, ad un mese circa dalla comparsa dei primi disturbi, si bagnò in 
una pozza d’acqua stagnante nell'Uadi Derna. Subito dopo questo bagno notò la com- 
parsa di numerose macchie rossastre sulla pelle, con notevole prurito. Il giorno dopo 
queste manifestazioni erano scomparse. Ma diventando più penosa la frequenza dello 
stimolo a mingere, più accentuati i bruciori nella minzione, e divenuto sanguigno l’ul- 
timo getto d’urina, fu ricoverato all'ospedale coloniale di Derna il 14 aprile 1935. Quivi 
fu riconosciuto affetto da Bilharziosi vescicale, e curato per circa due mesi con prepa- 
rati stibiati endovena. Non ancora guarito fu trasferito, in proseguimento di cura, al- 
l'ospedale coloniale principale di Bengasi, ove giunse il 13 giugno 1935, presentandosi 
quasi nelle condizioni nelle quali era stato ricoverato nell’ospedale coloniale di Derna. 

Esame obbiettivo: Individuo di statura media, microsplancnico, armonicamente co- 
stituito, con pannicolo adiposo poco sviluppato, e sviluppo muscolare normale per la 


(1) Questo caso è stato illustrato, dal lato terapeutico, da C. Meputta in « Archivio di Scienze 
Mediche Coloniali »: Le Fradina nella cura della Bilkerziosi vescicale. — Anno XIV, Sett. 1935, fa- 
scicolo IX. 


4 — Giornale di medicina militare 
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sua età. Nulla di notevole all’apparecchio ghiandolare linfatico. Lingua biancastra, umida, 
a bordi lievemente arrossati. T. P. R. normali. 

Il torace si presenta lievemente appiattito, con fosse sopraclaveari marcate, simme- 
trico, normalmente mobile ed elastico. Su tutti gli ambiti si rileva f. v. t. normalmente 
conservato, suono di percussione chiaro polmonare, murmure vescicolare all’ascoltazione. 
Cuore nei limiti fisiologici, con itto al 5° spazio intercostale sinistro, un po’ all’indentro 
dell’emiclaveare: toni netti e validi su tutti i focolai. 

L'addome è normalmente conformato, non dolente, non reagisce alla palpazione; 
riflessi cutanei normali. Nulla di notevole all'esame dei visceri addominali. Il fegato 
è in sede e limiti normali, ha superficie liscia, bordo regolare, consistenza normale. La 
milza si rileva anch'essa in sede e limiti fisiologici. Il polo anteriore si percepisce, alla 
palpazione, al di sotto dell’arcata costale, di consistenza lievemente aumentata. 

Nulla a carico dei rimanenti apparecchi. 


L'esame delle urine rileva: urine torbide, di colorito rosso-bruno per abbondante 
ematuria terminale, a reazione acida. P. 1017. Presenza di albumina (2 per mille) e di 
pigmento ematico. L'esame microscopico del sedimento mette in evidenza una notevole 
quantità di uova di Sch. Hae (fig. 1), nelle quali è chiaramente visibile l'embrione a 
completo sviluppo. Eseguendo una leggera pressione sul vetrino copri-oggetto si osserva 
la rottura della teca dell'uovo e la fuoriuscita del miracidio (fig. 2), le cui ciglia sono 
mobilissime e provocano rapidi spostamenti dell'embrione. In mezzo a numerose emazie 
e leucociti si trovano lembi di mucosa vescicale, carichi di uova di Sch. Hae. 

L'esume morfologico del sangue dà la seguente formula leucocitaria : 


Granulociti neutrofili . . . . ... .. 64% 
Granulociti cosinofili . . ui e 
Gresulbtit Sali © i 1 + a Ria 
Grossi mononucieari . . . . < è. + 106 


Piccoli imononucleari . . | . ... .. 21% 
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All'esame cistoscopico (eseguito dal dott. Leandro Cappi, chirurgo direttore del- 
l'ospedale culoniale di Derna) la parete vescicale si è presentata cosparsa di numerosi 
piccoli punti lucidi, brillanti, isolati, simili a grani di riso, diffusi su tutta la mucosa, 
specialmente verso il fondo. Si notano inoltre numerose vegetazioni peduncolate, anche 
queste sparse su tutta la mucosa, simili a piccoli polipi. Non sono visibili gli sbocchi 
ureterali. 


Fig. 2. 


L'indagine radiologica diretta dell'apparecchio urinario non rileva alcuna forma- 
zione radiopaca. 

L’urografia endovenosa, eseguita con Pielofanina Erba, rileva ombre renali, pic- 
liche, ureterali normali: qualche irregolarità del profilo dell'ombra vescicale. 

La cistografia eseguita con Toriofanina Erba, rileva che a piccolo riempimento 
l’immagine della vescica urinaria presenta il margine destro notevolmente sfrangiato, il 
margine sinistro irregolare, specialmente in vicinanza dello sbocco ureterale; in conti- 
guità del margine destro l’immagine della vescica presenta uno speciale aspetto vacuo- 
lare, spugnoso, a piccole e multiple lacune, che sembra siano in continuazione dei 
difetti di riempimento che costituiscono le sfrangiature del profilo destro, aspetto chia- 
ramente riferibile a poliposi della vescica (fig. 3). Aumentando il riempimento i margini 
laterali della vescica diventano regolarmente convessi, senza sfrangiature nè irregolarità, 
l’immagine perde l’aspetto vacuolare e si determina reflusso vescico -ureterale bilate- 


rale (fig. 4). 


Dall’insieme dei dati raccolti con i diversi mezzi d’indagine risulta 
chiaro il giudizio diagnostico di Bilharziosi ad esclusiva localizzazione vesci- 
cale, con formazione di tumori di granulazione di tipo poliposo nella ve- 
scica, Incontinenza dei meati ureterali e reflusso vescico-ureterale. Non si rile- 
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vano segni di localizzazione extra vescicale dell’infestione. Per l'assoluta man- 
canza di calcificazioni, per la sovrapposizione del periodo ematurico e del 
periodo tossiemico è da credere che l’infestione sia di data piuttosto recente, 
pur non potendosi fissare, nemmeno in linea di ipotesi, un qualunque mo- 
mento nel quale si possa supporre sia avvenuta la penetrazione del parassita. 

E pertanto, considerando recente l’infestione, va messo in particolare 
rilievo l'insieme dei dati ricavati dalle varie indagini, specialmente cistosco- 
piche e radiologiche Esse ci hanno consentito una visione quasi completa 
dello stato anatomico e funzionale degli organi colpiti. L'indagine R. da sola 
non sarebbe stata sufficiente a dare il quadro completo delle lesioni, rica- 
vato dall’insieme d’indagini eseguite, Ma essa ha portato un contributo no- 
tevole di conoscenze, per il quale non dovrebbe mai essere trascurata nella 
B. u. v., pur tenendo presente che i rilievi radiologici non costituiscono che 
sintomi i quali, come quelli clinici e quelli desunti da tutti gli altri metodi 
d’indagine, vanno valutati ed inseriti nel quadro clinico della malattia, donde 
scaturisce la diagnosi, che è sempre di spettanza clinica. 

Questo caso è l’unico finora occorso alla mia osservazione, essendo lon- 
tano da Bengasi l’unico focolaio di B. u. v. individuato in Cirenaica, e co- 
stituito dal territorio di Derna, da dove proveniva il soggetto della mia osser- 
vazione. Ed anche in quel territorio poche diccine di casi sono stati resi noti 
finora, in un ventennio circa. E facile pensare, però, che l’infestione sia più 
diffusa di quanto si crede, Prova ne è il risultato di una inchiesta, svolta da 
Viglietta in 606 allievi delle scuole indigene di Derna, nelle urine dei quali 
sono state trovate uova di Sch. Hae. con una frequenza dell’1,48%. Trovo 
quindi utile insistere sulia necessità che tutti i mezzi di indagine siano ado- 
perati per giungere alla diagnosi di B. u. v., anche e specialmente nelle 
forme latenti ed inapparenti, nelle quali l'indagine R. ha un valore inesti- 
mabile. 


Auroriassunto. — Nella considerazione della necessità per noi Italiani di conoscere 
la patologia delle nostre colonie ed i diversi metodi d'indagine utili per la diagnosi 
delle malattie dei paesi caldi, l'A. si occupa della B. u. v., malattia presente nelle nostre 
colonie e che potrebbe essere rilevata in rimpatriati, e da questi forse anche diffusa nel 
territorio nazionale. Dopo aver ricordato l’eziopatogenesi, l'anatomia patologica, la sin- 
tomatologia clinica della infestione, l'A. si sofferma in modo speciale sul valore e sui 
rilievi dell'indagine radiologica. Tra questi sono degni della massima attenzione i rilievi 
ottenuti dalle indagini con mezzi di contrasto, per la possibilità che esse hanno di rile- 
vare manifestazioni anatomiche stabilitesi piuttosto precocemente, prima ancora delle 
calcificazioni rilevabili all'indagine diretta. e per la possibilità di rilevare l'estensione 
delle lesioni e le turbe funzionali da esse prodotte, non accessibili ad altri metodi di 
esame. L’A. riferisce l’esito delle indagini R. svolte in un caso di infestione recente di 
Sch. Hae. ed in insiste sul valore dello studio radiologico agli effetti di una diagnosi 
precoce, particolarmente nelle forme di B. u. v. chiuse o latenti. 
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meningite cerebro-spinale epidemica 
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Forse per nessuna altra malattia infettiva vi è, come per la meningo- 
coccemia, una così grande diversità di giudizi nei riguardi dell’cpidemiologia. 

Passeremo brevemente in rassegna quanto affermano non pochi studiosi 
in contrasto con i concetti che, in proposito, comunemente si hanno. 

L'ammalato non sarebbe il centro di diffusione del morbo per Fliigge, 
Kolle, Hatsch, Bernadou, Labelleur, Banti, Bellei e molti altri medici. 


Questi studiosi non avrebbero mai osservato, nel corso di epidemie, col- 
piti da tifo meningococcico divenire un punto di partenza per la propaga 
zione della infezione fra il personale di assistenza o fra gli altri degenti delle 
sale ospedaliere comuni dove spesso venivano ricoverati. I casi multipli in 
una famiglia, in una qualunque comunità, rappresenterebbero l'eccezione da 
attribuirsi esclusivamente ad una specialissima predisposizione degli indi- 
vidui. 

Ugualmente eccezionali dovrebbero essere considerate le infezioni della 
cavità naso-faringea di coloro che avvicinano o che assistono i malati, e non 
sarebbe affatto vero che il numero dei portatori è maggiore in periodo di 
epidemia. 

Much, Gassner, Klipstein avendo constatato a Schwerin, nell’ inverno 
1915-1916, che i soldati della guarnigione ammalatisi, se venivano esaminati 
anche il giorno prima dell’insorgere dei fenomeni morbosi, non albergavano 
il meningococco nella cavità rino-faringea, giunsero a delle conclusioni tali 
da far pensare che la meningite c.s.e. colpisce soltanto quelle persone che 
prima della malattia non erano mai stati portatori ! 

Non sono mancate ricerche, su popolazioni che non avrebbero mai avuto 
rapporto con ammalati di meningococcemia, con risultati positivi, ed a per- 
centuali talora alte, per i portatori. 


Secondo Osler il diplococco di Weichselbaum è un germe molto diffuso 


in tutte le comunità e vive come saprofita nella parte supero-posteriore del 
rinofaringe con sede elettiva la tonsilla palatina. 
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La meningite c.s.e. può essere paragonata, per Bellei, alla pneumonite 
crupale. Come specialmente nell’inverno nella cavità orale di molti individui, 
e dovunque, si trova il pneumococco e qualcuno di questi portatori ammala, 
così, presso a poco nella stessa stagione, nel rinofaringe di persone più o 
meno numerose vive il meningococco ed ogni tanto si manifestano casi della 
malattia, in maniera sporadica e qualche volta epidemica, senza che si conosca 
perchè interviene questa successione di causa ed effetto. 

Si dovrebbero allora modificare i concetti che dominano sulla meningite 
c.s.e. ? O addirittura sconvolgerli non considerando più questa malattia, 
come la pneumonite crupale, alla stregua di quelle infettive-contagiose ? 

Non riconoscere l’ammalato come unica fonte da cui scaturiscono i 
portatori, mettere in dubbio l’importanza che hanno, nella propagazione 
dell'infezione, il meningitico ed il portatore sano ci sembrano concezioni 
molto ardite e da giudicare veramente pericolose se su di esse si basa la pra- 
tica attuazione delle misure profilattiche. 

Bisogna ammettere però che le seguenti, ben note, particolarità di que- 
sta malattia permettono interpretazioni epidemiologiche anche lontane da 
quelle ufficialmente seguite: 

1. — La caratteristica sporadicità con cui si presenta l'infezione: attri- 
buibile alla vita brevissima nell'ambiente esterno del diplococco di Weichsel- 
baum e, sopratutto, alla predisposizione organica circoscritta, per quanto 
riguarda le meningi, ad un numero limitato di persone a costituzione lin- 
fatica. 

Si sa così che dei portatori sani uno scarso numero corre pericolo di 
ammalarsi di meningite. Tutti gli altri o albergano i meningococchi nel 
rinofaringe senza presentare alcun sintomo della malattia, o restano affetti 
— quasi sempre transitoriamente e spesso per soli pochi giorni — da rino- 
faringite con o senza passaggio nel sangue del meningococco e, ad ogni 
modo, con nessuna localizzazione meningea. 

2. — La difficoltà che si incontra nel ricollegare casi isolati, modesti 
focolai, comparsi in località distanti e che non sembrano avere alcun nesso 
apparente fra di loro. Indipendenza però puramente apparente, in quanto 
che con ricerche accurate si finisce sempre per riconoscere le sorgenti d’infe- 
zione spesso rappresentate da portatori con cui l’ammalato ha avuto soltanto 
contatti di sfuggita. 

3. -— Le molte cause di errore di cui è suscettibile la ricerca del menin- 
gococco nella cavità naso-faringea dove vivono saprofiticamente numerosi 
altri germi presentanti caratteri morfologici, culturali e biologici tali che 
spesso, anche con la più scrupolosa diligenza, non si riesce a differenziarli 
dal menigococco. 

Ed in realtà oggi la meningite c.s.e. non si affaccia preoccupante, come 

ricolo di forte diffusione, che là dove militari o civili vivono affollati ed 
in infelici condizioni di abitazione e di pulizia. Trasmissione e propagazione 
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dell'infezione avvengono poi assai più per mezzo dei portatori che per mezzo 
degli ammalati: sempre, bene inteso, che questi siano tenuti negli ospedali 
bene isolati e non nelle corsie comuni. 

Di importanza capitale devono quindi essere considerate le misure pro- 
filattiche la cui rigorosa applicazione può, in effetti, dare la sicurezza di 
impedire estese propagazioni dell'infezione. L'isolamento dell'ammalato dovrà 
essere sempre fatto in ospedale e negli appositi reparti; la ricerca dei portatori 
estesa a tutte le persone che hanno avuto contatti con il colpito; l'isolamento 
e la cura degli individui alberganti il diplococco di Weischselbaum nel rino- 
faringe prolungati fino a che gli esami microscopici risulteranno ripetutamente 
negativi. Nelle collettività poi oltre ad evitare l’affollamento dei locali, specie 
quelli adibiti a dormitorio, e gli strapazzi fisici, che possono essere causa 
predisponente, sarà buona regola sottoporre alla vaccinazione profilattica i 
compagni di camerata, della stessa classe di scuola ecc. Nei collegi, nelle 
caserme militari, dove la ricerca dei portatori incontra notevoli difficoltà per 
il numero rilevante e la complessività di ricerche batteriologiche che occorre 
eseguire, è indispensabile — a nostro avviso — estendere con largo criterio 
queste vaccinazioni. 

L’immunizzazione artificiale attiva contro l’infezione da meningococco 
ha ormai avuto larghe applicazioni e fornito anche risultati incoraggianti. 
Oltre che impiegata con successo nel corso di modesti episodi epidemici essa 
è stata favorevolmente esperimentata nella collettività militare e civile. 

In America Gates vaccinò 7000 soldati e, dal confronto fra sig gruppi 
omologhi, rilevò nei vaccinati una percentuale di colpiti del 0,3 %, nei non 
vaccinati del 435% 

Bruynoghe e “Wialravens intervennero, in una epidemia che durava da 
molti mesi fra gli indigeni delle miniere del Katanga con una media di 
25 morti al mese, iniziando la profilassi vaccinica sopra 1/5 della popolazione. 
Nessuno degli immunizzati ammalò mentre la percentuale dei colpiti nel 
rimanente degli indigeni fu del 2,3%. Estesa successivamente la vaccina- 
zione a tutti i 15 mila lavoratori si ebbero solo 3 casi di meningite: 2 dopo la 
prima iniezione, 1 dopo la seconda. Poi l’epidemia cessò. 


Fra la popolazione somala, sia civile che militare, la meningite c.s.e. 
si è sempre presentata, a quanto ci risulta, con rarissimi casi sporadici che 
appaiono in genere durante la stagione di Hagai (giugno-settembre) in cui 
spira il monsone di sud-ovest, che proviene dal mare ed è carico di umidità, e 
la temperatura, per l’azione stessa del vento, è più mite. Converrà anche ricor- 
dare che spesso nei mesi di giugno e luglio stagni e paludi formatisi per le 
pioggie rendono ancora più elevato lo stato igrometrico dell’aria. Le località 
dove maggiormente si osservano questi pochi casi sono Mogadiscio, il centro 
più abitato della Colonia e Baidoa a 436 m. sul livello del mare chiamata 
per il suo clima « La Svizzera della Somalia ». 
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Con l’aumentare della forza militare indigena, nel 1935, è anche cre- 
sciuto il contributo alla meningococcemia, attribuibile ad una maggiore espo- 
sizione dei recettivi a cause che facilitano l’attecchimento dell’infezione: af- 
follamento, strapazzi fisici ecc.. 


Meningite c.s.e. fra truppe indigene nel 1° semestre 1935: 


LOCALITÀ Gennaio Febbraio Marzo Aprile Maggio Giugno 
Belet- Uen . . casi — I 3 I —_ 3 
Lush, >. 4 » — I I I — I 
Mogadiscio . . » = 9 Pea Ke 7 e 
Mustail . . » — 4 I pianta no ce 
Ueggit ;.. |» » I — I Za = na 
Baidoa. . . » — — ta 10 8 7 
Buracaba. . . » sn di sa = ®. : 

I 8 6 12 15 12 


Totale N. 54 


Sopratutto a Baidoa, in un battaglione arabo - somalo, un focolaio epi- 
demico, iniziatosi nei primi giorni di aprile, non mostrava alcuna tendenza 
a scomparire malgrado che, oltre all'immediato ricovero dei colpiti in ospe- 
dale per infettivi, i reparti fossero lasciati a riposo in attendamenti ben dira- 
dati, i compagni di tenda dei colpiti isolati, e tutti gli ascari del battaglione 
praticassero gargarismi con acqua ossigenata diluita 1 : 10. 

Non risultando dunque sufficienti le misure difensive adottate e pre- 
sentando la ricerca dei portatori notevoli difficoltà, in relazione soprattutto 
al grande numero di persone su cui si sarebbe dovuta eseguire, si stabilì di 
sottoporre alla vaccino-profilassi tutti i 978 uomini del battaglione. 

L’immunizzazione venne iniziata nella terza decade del mese di giugno 
a mezzo vaccino dell’Istituto Sieroterapico Nazionale allestito con germi uc- 
cisi col calore. 

Secondo le indicazioni fornite dall’Istituto produttore sono stati impie- 
gati, nell’idro-vaccino usato, varî tipi di meningococco, con numerosi stipiti 
di ciascuno, isolati da poco tempo e nel corso di epidemie italiane. 

Data di preparazione: marzo 1935; data di scadenza: marzo 1937. Dosi 
di impiego: per la 1* iniezione cc. 0,5 (1 miliardo di germi); per la 2* inie- 
zione cc. 1 (2 miliardi di germi); per la 3* iniezione cc. 2 (4 miliardi di germi). 

Praticamente — non conoscendosi, per i somali, neppure ia sensibilità 
generica verso la vaccinazione per via ipodermica — vennero iniettate per 
tre volte, a 7 giorni di intervallo, singole dosi di 500 milioni, 1 miliardo, 
2 miliardi di germi. 
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Le reazioni vaccinali osservate furono molto modiche o nulle. 

Dall'inizio della immunizzazione attiva si constatarono nel battaglione 
ì seguenti casì di meningite c.s.e.: mese di luglio, n. 2, in ascari che avevano 
subita la sola prima iniezione; mese di agosto, n. 1, in un nuovo giunto © 
non mai vaccinato; mese di ottobre, n. 1, in individuo che aveva subito la vac- 
cinazione completa. Tutti questi casi portarono a morte. 

Un secondo esperimento di vaccinazione antimeningococcica fu prati- 
cato a Mogadiscio in una compagnia del genio, composta di 198 ascari, che 
ai primi di luglio aveva avuto due casi mortali di meningite c.s.e. 

Le dosi vaccinali usate furono questa volta, rispettivamente alle tre ino- 
culazioni, di 1 miliardo, 2 miliardi, 4 miliardi. 

Reazioni vacciniche quasi nulle; nessun nuovo colpito nei mesi suc- 
cessivi. 

Valutare esattamente l’efficacia della immunizzazione attiva artificiale 
nella meningite cerebro-spinale epidemica ci sembra cosa tutt'altro che facile: 
a meno che l'esperimento venga fatto durante epidemie di notevole estensione 
e con possibilità di confrontare l'andamento dell'infezione fra gruppi di 
vaccinati e gruppi di non vaccinati, 

Per quanto riguarda poi i casi da noi trattati non si può escludere che 
le rigorose misure profilattiche subito adottate: immediato ricovero in Ospe- 
dale degli infetti, isolamento dei contatti, riposo alle truppe in attendamenti 
diradati, gargarismi con soluzione di acqua ossigenata a tutti gli ascari dei 
reparti colpiti, avrebbero potuto da sole fare estinguere l’infezione. 

Restano tuttavia i seguenti dati di fatto che ci inducono ad attribuire 
alla vaccino-profilassi praticata una effettiva efficace azione: 

1. — Nell'episodio di Baidoa malgrado i rigorosi provvedimenti di difesa 
adottati la malattia iniziatasi in aprile continuava, presso a poco con lo 
stesso andamento, aila fine di giugno, senza mostrare alcuna tendenza a ces- 
sare come è chiaramente dimostrato dai due casi constatati nei primi giorni 
di luglio, quando l’immunizzazione era appena iniziata. 

2. —- Un solo nuovo caso si verificò nei mesi successivi fra le truppe 
che avevano completato l’immunizzazione, e nel mese di ottobre, mentre 
fra ascari di altri reparti vicini, e soprattutto in luglio ed agosto, la menin- 
gite c.s.e. ha avuto un contributo notevole, sia pure sempre con la caratte- 
ristica di sporadicità. 


Riassunto, — Gli AA. dopo avere ricordato la grande diversità di giudizi che esiste 
fra gli studiosi per quanto riguarda l’epidemiologia della meningite c.s.e. e l’impor- 
tanza che ha per questa malattia, specie nelle comunità, l'adozione di rigorose misure 
profilattiche, segnalano due esperimenti di vaccino-profilassi praticati con buoni risuì- 
tati su circa 1200 ascari somali, fra i quali serpeggiava l’infezione. 
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Febbre esantematica da zecche, a Mogadiscio 


Dott. Filippo Massa, primo capitano medico, igienista 


Fra le malattie infettive che possono essere trasmesse all'uomo dalle 
zecche vanno assumendo sempre più importanza delle affezioni febbrili, 
esantematiche, variamente denominate dagli AA. che le hanno studiate. 
Tali molteplici designazioni — basate su qualche sintomo, sulla durata com- 
plessiva della malattia © riferentisi alle regioni di endemicità — generano, 
come è facile immaginare, non poche confusioni. 

Tutte queste affezioni vengono oggi, per lo più, considerate come 
forme similari del tifo petecchiale perchè presentano — anche se a diffe- 
rente prevalenza ed a varia intensità — identici sintomi fondamentali: stato 
tifoso, febbre, esantema. 

In attesa che ne venga accertata l’eziologia — finora quasi sempre sco- 
nosciuta — si possono provvisoriamente ricongiungere anche in una unica 
famiglia nosologica secondo il comune dato epidemiologico di trasmissione 
indiretta della malattia a mezzo vettori appartenenti ad animali dello stesso 
tipo (artropodi), classe (aracnoidea), ordine (acarina). 

Ricorderò schematicamente le meglio note di queste « febbri esante- 
matiche da zecche », segnalate in tutte le parti del mondo (v. specchio). 


Qualche raro caso di febbre esantematica, ad andamento molto beni- 
gno, si era già verificato — nei mesi di maggio e giugno 1935, cioè durante 
la stagione delle grandi pioggie — fra le truppe metropolitane di Moga- 
discio facendo pensare che si trattasse di una forma simile a quelle già os- 
servate in altre colonie vicine. Furono subito sospettate, come agenti trasmetti- 
tori, le zecche che abbondano in Somalia. Ma dalle inchieste epidemiologiche 
eseguite non risultò alcun dato di fatto che valorizzasse questa ipotesi. 

Un modestissimo episodio si è sviluppato nel maggio - giugno 1936 
— nello spazio di quattordici giorni — in tre militari di un reparto atten- 
dato sulle dune, a non molta distanza dal villaggio arabo. La constatata 
presenza sul posto dell’argasina ornithodorus savignyi, l’accertamento in 
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NOME A 
LI ® N 
CON CUI È CONOSCIUTA L’AFFEZIONE REGIGRARIZA 
Africa 
Febbre esantematica mediterranea . Tripolitania. 
Febbre esantematica mediterranea . ì Marocco. 
Febbre papulosa o bottonuta di Tu- 
Di IR LE dala Tunisia. 
Febbre esantematica mediterranea . Algeria. 
Febbre dei 10 giorni . . . i Rodesia. 
Febbre di . . . | Monzambico. 


Febbre di . . . 
Tifo tropicale . . 


Febbre dei 12 giorni . 


Febbre purpurea delle montagne roc- 
Foe eil 


Tabartblibe Gr L'era 


Febbri tifiche delle altitudini asiatiche 
o febbre di Kumaon e dell’Hima- 
or a pa FE 

Tifo di Malesia, forma rurale . 

Febbre db > a > a $ 

Febbre fluviale (Shimamuschi) o feb- 
bre Kedani o Kedanimuschi (acaro 
peloso) o Tsutsugamuschi (malattia 
da acaro) o Akamuschi (acaro rosso) 

Tifo tropicale benigno . . . . 


Febbre del. . . 


Febbri esantematiche mediterranee, ov- 
vero: 

Febbre eruttiva del Carducci 

Febbre di . . . 

Febbre escaro-nodulare 

Febbre di Marsiglia è = 

Febbre eruttiva di Tolone (su grandi 
Navi:da Querti) «>, 4 4. n è 

Febbre esantematica di 


Lorenzo Marquez. 
Kenia. 


Nigeria, Kenia. 


America 
California, Colorado, 
altri Stati Am. Nord 
Messico. 


Asia 
Regione dell’ Hime- 
laia, Birmania. 


Malesia. 

Sumatra. 

Giappone, Cina, Co- 
rea, Indocina, Fi- 
lippine. 


India. 


Australia 


| Queensland. 


Europa 


Italia. 
Spagna. 
Portogallo. 
Francia. 


Francia. 
Rumenia. 
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ZECCHE ACCERTATE O 
SUPPOSTE COME VETTORI 


Rhipicephalus 
neus? 
Rhipicephalus 


neus. 


sangui- 


sangui- 


Rhipicephalus sangui- 
neus. 

Rhipicephalus 
neus. 

Ignorate. 

Amblyomma hebraeum. 

Amblyommahebraeum 

Rhipicephalus sangui- 
neus. 


Ignorate. 


sangui- 


Diverse varietà del ge- 
nere Dermacentor. 
Diverse varietà del ge- 

nere Dermacentor. 


Rhipicephalus sangui- 


neus. 


Trombicula dehliensis. 

Trombicula dehliensis. 

Trombicula Akamu- 
schi. 


Ignorate. 


Trombicula dehliensis. 


[scodes ricinus, Rhipi- 
cephalus sanguineus 


Dermanyssus muris. 
Rhipicephalus sangui- 


neus. 
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due ammalati di un’escara unica indicante la sede di fissazione sulla cute 
dell’acaro, l’asserzione stessa dei colpiti e di altri compagni di avere subìto 
dolorose punture da ignoti animali, permisero questa volta di accusare tale, 
già nota, zecca come probabile vettore dell'infezione. 

Riferirò, succintamente, le osservazioni fatte nei riguardi di questi 
ultimi casi. 


Sintomatologia e decorso della malattia. 


Periodo di incubazione presumibile in 8-11 giorni; nessun speciale sin- 
tomo prodromico. La malattia è esordita bruscamente con brividi, cefalea, 
artralgie, mialgie, temperatura ad innalzamento rapido. 

La curva febbrile ha sempre mantenuto un carattere remittente, con 
massimi serotini di 38,5°-39°; caduta per lisi dopo 6-8 giorni. Polso in rela- 
zione alla temperatura. 

L’esantema comparve al 2°-3" giorno della malattia. Si presentava ma- 
culo - papuloso, a colorito piuttosto roseo, di forma ovale o rotonda, della 
grandezza media di una lenticchia, non doloroso o pruriginoso, con ele. 
menti bene circoscritti e sollevati sulla cute così da sentirli nettamente col 
dito. In due individui si osservarono rare trasformazioni in petecchie. L'e- 
ruzione colpì, rimanendovi sempre delimitata in modo che mi parve carat- 
teristico, la faccia, il collo, le regioni deltoidec, scomparendo gradatamente 
con la febbre senza desquamazione furfuracea. Al posto di alcune papule è 
residuata, per qualche settimana, una pigmentazione (rosea) della cute. 

Presente in due colpiti — in uno al terzo medio del braccio destro, in 
un altro al terzo superiore della coscia destra —- un’unica piccola escara in- 
dicante il punto di inoculazione del virus, senza però quell’ingorgo delle 
ghiandole viciniori osservato in altre forme similari. 

Costante un modico tumore di milza; insonnia; non prostrazione ma 
stato di irrequietezza, di agitazione. 

Nessun altro rilievo degno di essere segnalato. La convalescenza è stata 
breve non presentando gli ammalati quella accentuata astenia che permane, 
e talora non brevemente, in molte altre febbri esantematiche. 


Ricerche di laboratorio. 


Gli esami morfologici e parassitologici del sangue hanno messo in evi. 
denza una spiccata linfocitosi, nessun germe. 

La reazione di Weil- Felix, è risultata costantemente negativa sia du- 
rante la malattia, sia nel periodo di convalescenza. 

Non sono state praticate prove biologiche con infezioni sperimentali 
nei piccoli animali di laboratorio o nella scimmia mediante inoculazioni di 
sangue di ammalati, o di tritati di zecche raccolte dove si sviluppò l’infe- 
zione. 
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Rilievi epidemiologici. 


Vennero reperite, sotto parecchie tende, e non raramente fra il corredo 
personale dei soldati, numerose zecche facilmente identificate per ornitho- 
dorus savignyi, uno degli acari che maggiormente infesta il terreno di Mo- 
gadiscio. 

Assenti invece pidocchi, cimici, pulci. 

Non si trovarono, in ricerche ripetute ed estese anche ai tucul più vi- 
cini del villaggio arabo, roditori o cani ritenuti animali serbatoi del virus di 
queste febbri. 

La forma esantematica è stata osservata per ora in Somalia solo nel 
periodo delle pioggie. Ciò può forse fare ritenere come causa di predispo- 
sizione le condizioni fisiche di tempo in quanto che l’ornithodorus savignyi 
fugge l’umidità ed abita notoriamente, con maggiore assiduità, nei tucul, ne- 
gli arisc, negli attendamenti durante le stagioni piovose. Viene così facili- 
tata l'aggressione dell’uomo. Naturalmente si deve anche ammettere una 
predisposizione sociale che quaggiù può essere generalizzata — dato il tipo 
di abitazione — a quasi tutti gli indigeni ed ai bianchi accampati; persone 
cioè che hanno più facile occasione di incontrarsi con le zecche. 


Misure profilattiche adottate. 


Disinfestazione fisica degli oggetti di corredo di tutti i militari del re- 
parto. Spostamento dell’accampamento in zona più lontana dal villaggio 
arabo e dai luoghi di sosta dei cammelli. Isolamento dei colpiti. 


Conclusioni. 


Nella Somalia Italiana si possono dunque osservare, similmente a quanto 
avviene in molte altre regioni africane, casi di febbre esentematica, ad ezio- 
logia ignota, i cui agenti di trasmissione sono stati identificati © supposti 
— come nei casi da me descritti — in differenti specie di zecche. 

E da quanto mi riferiscono alcuni Colleghi si può aggiungere che 
questa affezione si è già verificata, oltre che a Mogadiscio, in altre località 
della Colonia. 

Per la diagnosi dei casi descritti non mi sembra vi possano essere dubbi. 
La sintomatologia, il decorso, la reazione di Weil - Felix negativa, la non 
riconosciuta presenza di pidocchi, escludono che si possa essere trattato di 
tifo petecchiale. Nè vi sono stati dubbi che permettessero di affacciare l’i- 
potesi di altre malattie accompagnate sempre, o qualche volta, da esantema; 
come morbillo, rosalia, quinta malattia, influenza. 


FEBBRE ESANTEMATICA DA ZECCHE, A MOGADISCIO 877 


Caratteristiche delle forme finora constatate nella nostra antica Colonia 
dell'Oceano Indiano devono essere ritenute: l’esantema limitato alla faccia, al 
collo, alle regioni deltoidee, l'assenza dello stato tifoso sostituito da irrequie- 
tezza, agitazione, che ha sempre seguito la malattia anche nei periodi di 
remittenza e di lisi della febbre, la rapida convalescenza, 

Indubbiamente l’affezione oggetto di questa nota può essere conside- 
rata fra le più benigne delle febbri esantematiche da zecche finora descritte. 
Ma i pochi casi osservati non ci permettono di escludere che in altre occa- 
sioni l’inoculazione di più alte dosi infettanti e maggiore virulenza del virus 
apportino manifestazioni gravi. 

Per quanto riguarda il vettore, pure non essendo stato possibile ese- 
guire prove sperimentali di conferma, i dati epidemiologici rilevati accusano 
fortemente la zecca ornithodorus savignyi, assai diffusa quaggiù. 

Nessuna constatazione è stata fatta sugli animali possibili serbatoi di 
virus. Esclusi i cani, che sono rarissimi in Somalia, restano a sospettare i 
roditori selvatici che abbondano anche nei dintorni di Mogadiscio e sui quali 
è stata già reperita l’ornithodorus savignyi. 

I periodi delle pioggie possono forse essere considerati come causa fi- 
sica di predisposizione in quanto che in tali stagioni l’acaro sospettato come 
vettore, per fuggire l’umidità, vive con maggiore assiduità nei tucul, negli 
arisc, sotto le tende abitate dall’uomo. 


Riassunto. — L'A. descrive tre casi di febbre csantematica, osservati a Mogadiscio 
fra militari di uno stesso reparto, di cui ritiene agente di trasmissione la zecca ornitho- 
dorus savignyi. 
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CIGLIA IN CAMERA ANTERIORE 


Dott. Ugo Testa, capitano medico, assistente militare. 


Non è infrequente il reperto di ciglia in camera anteriore in seguito a 
traumi, ma è pur certo che, rappresentando le lesioni violente dell’occhio 
dall’8 al 12% di tutte le malattie oculari, sono ancora piuttosto rare le osser- 
vazioni di ciglia in camera anteriore. 

Le ciglia per la loro disposizione anatomica hanno insieme alle pal- 
pebre una funzione difensiva dell’occhio, e perciò nell'ammiccamento, fe- 
nomeno riflesso che sempre si produce quando sull’occhio sta per esplicarsi 
una qualsiasi azione offensiva, dovrebbero essere colpite assai di frequente 
e quindi capitare nelle ferite corneali o nella camera anteriore più spesso 
di quanto appaia dal numero dei casi clinici finora descritti. Nè si può 
ammettere che vi siano casi che sfuggano all’osservazione, perchè un occhio 
che è stato soggetto ad un trauma viene sempre osservato assai scrupolo 
samente. 

Nell’ultimo decennio si occuparono di questo argomento Franklin € 
Sharpe nel 1925, Hanford, Jacqueau, Stein e Webster nel 1927, Fox, Jac- 
queau e Lodato nel 1928, Arguello e Panico nel 1930, Castroviego' e Pa- 
pagno nel 1931, Damel e Graff nel 1933; Charlin nel 1934 € 1935. 

Le ciglia nella camera anteriore assumono posizioni svariate, e cioè 
possono restare impigliate con una estremità nella ferita corneale e coll’al- 
tra libera nella camera anteriore o a contatto dell’iride, possono aderire alla 
faccia profonda della cornea o depositarsi nell'angolo irideo-corneale in basso 
senza essere però mai mobili nell’umore acqueo, oppure ancora possono 
posarsi sulla faccia anteriore dell’iride con una o con tutte due le estremità. 
In genere la penetrazione delle ciglia in camera anteriore avviene attraverso 
una ferita corneale, ma Argill- Robertson descrisse nel 1891 un caso di pene- 
trazione di due ciglia in camera anteriore attraverso una ferita da coltello, 
lunga 9 mm., sulla metà interna della sclerotica, a 3 mm. dalla cornea, 
essendo rimasti del tutto integri la cornea, il corpo ciliare, l’iride e il cristal- 
lino. Più recentemente Damel riferì su di un caso di penetrazione di ciglia 
in camera anteriore attraverso una ferita sclero-corneale. Ma la via di ele- 
zione per l'ingresso in camera anteriore di questi eccezionali corpi estranei 
resta sempre la cornea, come lo dimostra la casistica clinica. 
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Il numero delle ciglia riscontrate in camera anteriore varia a seconda 
degli AA.. Valude ne trovò cinque, Schultz descrisse un caso in cui ne aveva 
contate sei, ma in realtà varii osservatori diagnosticarono un numero minore 
di ciglia di quello che realmente era. Damel nel suo caso dette la prova pra- 
tica di questo errore a cui devono essere andati incontro la maggior parte 
degli osservatori perchè mentre all’esame clinico riconobbe solo due ciglia, 
all'esame microscopico si accorse invece che erano ben 5. Questo errore è 
reso possibile dal fatto che i grumi che si formano nella camera anteriore 
avvolgono totalmente le ciglia. 

Circa la permanenza vi sono AA. che descrissero osservazioni di ciglia 
in camera anteriore eseguite dopo 30 anni e più dal trauma che ve le aveva 
portate. A tal punto cade a proposito ricordare il caso descritto da Charlin 
di un operaio inglese cui fu diagnosticata la presenza di ciglia in camera 
anteriore solo 25 anni dopo il trauma. Non mancano nella letteratura casi 
di permanenza di 10, 5, 2, 1 anno per passare poi a quelli sempre più nu- 
merosi di parecchi mesi. 

Questo fatto interpretato nel senso più ottimistico lascierebbe dedurre 
che le ciglia possono essere lasciate in camera anteriore perchè la loro pre- 
senza sarebbe senza pregiudizio. 

Tutti gli AA. che hanno descritto casi clinici di tali complicazioni delle 
ferite corneali sono d’opinione che le ciglia, pur potendo essere settiche, non 
danno mai luogo a fatti infettivi gravi, poichè l'infezione iniziale viene facil- 
mente arrestata dai processi fagocitari. 

Panico, che ha compiuto delle ricerche sperimentali su conigli, compa- 
rativamente ad osservazioni cliniche, non ha mai potuto osservare una infe- 
zione letale delle membrane oculari. 

L’infezione iniziale portata nella camera anteriore dalle ciglia viene 
facilmente neutralizzata, e nello spazio di circa una settimana tutto torna allo 
stato normale. In alcuni casi però, quando le ciglia sono aderenti all’iride, 

rmangono ancora per due o tre settimane fatti reattivi in special modo 
dell’iride. Questi però debbono con tutta verosimiglianza mettersi in rap- 
porto all’azione traumatica esercitata dalle ciglia sull’iride, azione trauma- 
tica che, benchè lieve, determina però una congestione di tale membrana. A 
conferma di ciò sta il fatto che allorquando le ciglia, penetrate nella camera 
anteriore, non hanno alcun rapporto di contatto coll’iride, allora questa non 
presenta alcuna reazione infiammatoria - traumatica. 

Secondo Panico i disturbi che arrecano le ciglia in camera anteriore sono : 

1) infettivi: questi però sempre di breve durata e ad esito favorevole; 

2) irritativi: anche questi di breve durata, perchè nello spazio di 
circa 3 settimane tutto ritorna allo stato normale. 

Alcuni AA. hanno descritto la presenza di cisti dell’iride formatesi 
in seguito a ferite della cornea con penetrazione di ciglia in camera ante- 
riore. Tali casi però sono abbastanza frequenti anche in seguito a semplici 
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ferite corneali, e quindi la presenza di ciglia nella camera anteriore non può 
costituire la causa vera e propria di tale complicazione tardiva. Infatti si sa 
che le neoformazioni di cisti iridee post-traumatiche sono determinate da 
zaffi di epitelio corneale-congiuntivale che eventualmente penetrano nella 
camera anteriore, e poi sull’iride proliferano dando luogo a formazione di 
cisti, anche indipendentemente dalla penetrazione di ciglia. 

Graefe e Curvier segnalarono casi che terminarono dando origine ad 
una oftalmia simpatica, ma siccome non conosciamo la etiopatogenesi di 
questa malattia non si può accettare tale concetto, tanto più che la maggio- 
ranza delle osservazioni non lo ha nemmeno confermato. 

Meyer descrisse un caso in cui la presenza di due ciglia in camera an- 
teriore aveva determinata una cheratite bollosa, perchè, secondo le teorie 
di Perlia e di Brugger, si sarebbe verificata una imbibizione della sostanza 
propria della cornea, per le alterazioni che le due ciglia avrebbero prodotte 
nella Descemet la quale non poteva così in tutta la sua estensione opporsi alla 
filtrazione dell’acqueo nel tessuto corneale. 

Charlin nel già citato lavoro descrisse il caso di un operaio che soffriva 
da oltre 20 anni di irritazioni periodiche dell’occhio sinistro, che di tempo 
in tempo diveniva un po’ rosso e lacrimava per alcuni giorni. L'A. constatò 
una discreta iniezione bulbare con cornea opacata nei suoi 2/3 inferiori, a 
superficie zigrinata ma senza perdita di sostanza. Alla lampada a fessura 
si rilevava una opacità della cornea con intenso edema epiteliale. La camera 
anteriore non era esplorabile. Tensione e sensibilità erano normali. L'A. dopo 
questo esame pensò che si trattava di una cheratite, profonda, interstiziale 
ma con quadro molto diverso dalla vera cheratite parenchimatosa. Avendo 
poi rivisto l'ammalato quando era cessato lo stato irritativo dell’occhio, l'A. 
constatò alla lampada a fessura, con grande sorpresa, la presenza nella camera 
anteriore di 3 ciglia riunite a fascio. Una di queste ciglia urtava contro la 
membrana di Descemet provocando così la pseudo-cheratite parenchimatosa. 

Agnello descrisse un caso clinico da cui risulta che fino al momento 
in cui fu asportata la ciglia dalla camera anteriore non vi era stata alcuna 
manifestazione ipertensiva, mentre questa si palesò dopo che nell’ occhio 
furono fatte istillazioni di atropina. 

Penso che si possa manifestare realmente un aumento di tensione quando 
le ciglia siano depositate in basso in corrispondenza dell’ angolo irido- 
corneale. 

Damel nel suo caso notò invece ipotensione. 

Kirch Robert nel 1920 e Damel nel 1933 hanno studiato istologicamente 
il pezzo di iride su cui erano poggiate le ciglia, e non vi sono differenze 
tra le conclusioni a cui giunsero questi AA. Nel caso di Damel si trattava 
di un bambino di ro anni. La camera anteriore era diminuita di profondità, 
l'umore acqueo era torbido e nel quadrante supero-interno si notava un grumo 
bianco-grigiastro, immobile. Il cristallino era completamente opacato perchè 
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aveva subito direttamente l’azione traumatica dell'oggetto contundente che 
aveva colpito l'occhio. Vi era forte iniezione pericheratica, fotofobia e lacri- 
mazione. Visus = percezione luce. Siccome il quadro non si modificava con 
un opportuno trattamento medico, per paura di una oftalmite simpatica, 
dato il posto della ferita ed il carattere plastico del processo, l'A. praticò la 
enucleazione dopo 10 giorni dalla prima osservazione. L’esame dell’occhio 
enucleato fece rilevare che l’iride era quasi normale in vicinanza del suo 
margine esterno, aumentava considerevolmente di volume nel terzo medio 
e quasi si triplicava in corrispondenza del punto dove era maggiore il con- 
tatto col corpo estraneo. Il Damel concluse che il suo reperto anatomo-pato- 
logico confermava la descrizione già fatta da Kirch Robert il quale aveva 
notato una infiammazione cronica interessante soprattutto la porzione ante- 
riore dell’iride, con produzione di tessuto di granulazione. Al punto in cui 
le ciglia avevano contatto con l’iride si notavano cellule giganti contenenti 
fino a 20 nuclei. Le ciglia non avevano subito aicuna alterazione. 

Invece nel caso descritto da Meyer, le ciglia, che erano rimaste 13 anni 
in camera anteriore erano divenute bianche per un'azione di scoloramento 
esercitato dall’acqueo. 


Riassumendo, le ciglia, in termine generale, non costituiscono una 
complicanza grave delle ferite penetranti dell'occhio; le ciglia in camera 
anteriore eccezionalmente cagionano processi infettivi che conducono alla 
perdita dell’occhio, Di solito la infezione che determinano è benigna e da 
essa l'organo si difende bene, concetto questo in cui sono d'accordo molti 
AA. e Panico l’avrebbe confermato sperimentalmente. 

Terminata l’infezione la tolleranza dell’occhio per il corpo estraneo è 
molto grande. 


Le altre membrane oculari non prendono parte alcuna al processo in- 
fiammatorio. 

In seguito a queste considerazioni si sarebbe tentati a lasciare questi 
corpi estranei nella camera anteriore, ma d'altra parte poichè la loro pre- 
senza può dar luogo, secondo l'opinione di alcuni AA., a complicanze tar- 
dive, si è quasi sempre spinti ad intervenire ed climinarli. 

Altre volte però tali ciglia si trovano in regioni delicate del bulbo ocu- 
lare dalle quali la loro rimozione non è facile a compiersi, 0 asportandole 
si corre pericolo di ledere maggiormente le membrane oculari, già prece- 
dentemente debilitate dal trauma. 

D'altro canto, considerando che la permanenza delle ciglia in camera 
anteriore non costituisce un grave pericolo per l'integrità del bulbo, si giu- 
dica più opportuno in tali casi regolarsi a seconda della propria esperienza 
clinica, tenendo conto sia della posizione delle ciglia e sia del tempo di per- 
manenza in camera anteriore, sia delle aderenze che hanno subito colle 
membrane vicine e sia dello stato trofico del bulbo stesso. 
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Così di fronte al problema se asportare o meno le ciglia capitate in 
camera anteriore dopo un trauma non vi è accordo tra i varî AA. E tra 
coloro che sono fautori dell'intervento, alcuni sostengono che è consigliabile 
penetrare attraverso la già esistente ferita corneale, ed altri invece ritengono 
preferibile fare la cheratotomia al limbus. 

Jacqueau ad es. descrive un caso in cui un operaio aveva avuto la 
cornea perforata da un sottile fil di ferro. La ferita si era richiusa e la camera 
anteriore appariva intatta. Un lungo ciglio però era disposto trasversalmente 
sull’iride. Per l’estrazione di questo ciglio l'A. ricorse alla tecnica del rove- 
sciamento corneale. Secondo l’A. questo metodo di intervento permise la 
estrazione mentre con la cheratotomia abituale (lancia) si sarebbe stati co- 
stretti a sezionare l’iride senza peraltro esser sicuri di riuscire allo scopo, 
giacchè il ciglio sarebbe potuto sfuggire alla presa con la pinza. Alaimo nel 
recensire questo lavoro di Jacqueau riferì che Lodato, senza ricorrere ad 
alcun rovesciamento corneale, in un individuo con lesione penetrante della 
cornea in prossimità del limbus, aveva estratto cinque ciglia servendosi della 
pinza di Panas. 

Ho avuto agio di osservare due casi di penetrazione di ciglia in camera 
anteriore presso la Clinica Oculistica di Torino, in cui ho visto il mio 
Maestro, Prof. Guglianetti, procedere quasi subito dopo il trauma all’aspor- 
tazione delle ciglia, con un successivo decorso senza alcuna complicazione e 
con esito in completa guarigione degli operati. 

Descrivo perciò questi due casi anche per qualche considerazione dia- 
gnostica che non credo priva di importanza. 


Casi clinici. 

Osservazione N. 1. — R. A. di anni 19, agricoltore, da Rocchetto Tanaro (n. 1924 
Reg. As.). Ricoverato in Clinica il giorno 22 giugno 1935-XIII. 

Racconta che 3 giorni or sono facendo un fascio di legna fu colpito in O. D. dal 
tralcio che sea per riunire la legna. 

O. D. = Annessi e congiuntiva normali. Lieve iniezione pericheratica. A carico 
della cornea, e precisamente secondo una linea obliqua che da ore 7 va verso il centro 
si vede una cicatrice corneale lunga circa 1 cm. e 1/2 interessante la cornea a tutto 
spessore. Acqueo leggermente torbido. Camera anteriore normale per profondità. Pog 
giati sull’iride si vedono come dei filamenti (fig. 1) in direzione obliqua da ore 2 a 
ore 6-7 che descrivono come un arco in corrispondenza del forame pupillare. D. P. 
mm. (Haab). Cristallino opacato. Tensione — 18 mm. (Schiòtz). 

Sorge il dubbio se si tratti di residui di membrana pupillare o di ciglia penetrate 
in camera anteriore in seguito al trauma: questo dubbio è reso possibile perchè questi 
filamenti pare proprio che si estendano da un lato all'altro del piccolo cerchio arte- 
rioso dell’iride. L'osservazione alla lampada a fessura risolve bene il problema perchè 
si vede subito che non si tratta di residui di membrana pupillare che sarebbero stati 
appunto aderenti all’iride in corrispondenza del suo piccolo cerchio arterioso, mentre 
sono staccate da esso e se ne vedono distintamente le estremità libere. Il visus — è 


= — con lenti non migliora. 
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O. S, = Nulla di patologico. Tensione = 18 mm. (Schiòtz). 
Decorso: il giorno successivo al ricovero il prof. Guglianetti interviene praticando 
un taglio corneale al limbus con lancia ed asportando le ciglia. Al successivo esame 


Fig. r. 


microscopico si riconosce che il numero di tre ciglia identificato all'esame a lampada 
a fessura era esatto. Si pratica anche una cultura degli eventuali germi presenti sulle 
ciglia, ma con esito negativo, e quindi le ciglia si possono considerare sterili. Dopo 5 


Fig. 2. 


giorni dall'intervento camera anteriore e iride sono normali. All'esame alla lampada 
a fessura non si rileva nulla di particolare sull'iride. L'ammalato viene dimesso il 
1 luglio 1935-XII con visus — 8/ro. Ritornerà poi per eventuale intervento sulla 
catararta traumatica. 
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Osservazione N. 2. — D. P. A. M. di anni 5 da Chiavasso (Reg. Amb. n. 1940). 
Viene ricoverata in Clinica il 15 luglio 1935-XIII. 

La mamma che l’accompagna narra che mentre la bambina giocava fu colpita da 
un fil di ferro in O. D. 

O. D. — Annessi normali ed integri. Congiuntive normali. Lieve iniezione peri- 
cheratica. Ferita corneale paracentrale a ore 3 a tutto spessore. Poggiate sull’iride, da 
ore 12 ad ore 7, si notano delle ciglia (fig. 2). L'esame alla lampada a fessura conferma 
la diagnosi e fa contare tre ciglia. Cristallino non opacato. Tono = 15 mm. (Schiòtz). 
Visus = 3/10. 

O. S. = nulla di patologico. Tensione 16 mm. (Schiòtz). 

Il giorno successivo il prof. Guglianetti interviene come per l’altro caso ed asporta 
tre ciglia. Anche qui con prove culturali si può stabilire la sterilità delle ciglia. 

Decorso normale senza complicazione alcuna ed esito in guarigione, residuando 
solo un leucoma. L’ammalata viene dimessa con visus = 5/10 il 27 luglio 1935-XIII. 


Considerazioni. 


All’inizio del lavoro scrivevo che, dato il numero considerevole di 
traumi esplicantisi sull'occhio, e data la funzione protettrice delle ciglia, do- 
vrebbe essere più frequente il reperto di queste o nelle labbra stesse della 
ferita o in camera anteriore. Invece dal numero delle pubblicazioni fatte 
finora sull'argomento, e dalla continua, metodica, osservazione su tutti i 
traumatizzati oculari che si presentano all’ambulatorio, affollatissimo, della 
Clinica Oculistica di Torino, in cui secondo una recente statistica di Tirelli 
su 51.108 individui presentatisi per la prima consultazione nel quinquennio 
1930 - 1934 ben 10.095 risultarono affetti da infortuni sul lavoro (19,79%), 
bisogna riconoscere che si tratta di una osservazione non certo frequente. 

La causa di questa scarsa frequenza va ricercata, a mio parere, nel 
fatto che il maggior numero di traumi oculari è dovuto a corpi estranci di 
piccolo volume i quali passano attraverso Je ciglia senza lederle. 

Perchè invece accada che le ciglia capitino nella ferita corneale stessa 
o nella camera anteriore, occorre che il corpo feritore sia di un certo volume 
e che la sua forza viva venga trasmessa in parte al ciglio, così che questo 
diventi in realtà come un proiettile secondario. 

Quindi occorre che si verifichino tre fattori e cioè: 

1) notevole volume del corpo traumatizzante da non poter passare 
attraverso le ciglia senza esplicare su di esse parte della sua forza viva; 

2) la forza viva del corpo traumatizzante esplicantesi sul ciglio non 
deve essere tale da spezzarlo senza trasferirsi in parte su di esso; 

3) la parte della forza viva del corpo traumatizzante trasferitasi sul 
ciglio deve farne di questo un vero « proiettile secondario ». 

E per spiegare la rarità di queste osservazioni non posso omettere 
un'altra considerazione anatomica e cioè che, esplicandosi in genere i traumi 
sull’occhio secondo una direttrice che va dal basso all’alto, se noi conside- 
riamo che nel bordo cigliare della palpebra inferiore vi sono appena da 60 
a 80 ciglia mentre in quello della palpebra superiore ve ne sono da 120 a 150, 
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è perciò più difficile che i comuni corpi estranei che colpiscono gli occhi 
incontrino ciglia prima di arrivare al globo oculare. 

Inoltre bisogna anche considerare che la ferita della cornea deve essere 
di una estensione tale da permettere il passaggio alle ciglia. Questa condi- 
zione è indispensabile specialmente per le osservazioni di ciglia in camera 
anteriore. 

Quali dubbi diagnostici possono sorgere trovandoci in presenza di ciglia 
in camera anteriore dove abbiano assunta una speciale disposizione e dove 
siano giunte in determinata misura ? 

Si tratta di ciglia o di residui pupillari ? 

Abbiamo visto che questo dubbio in realtà può sorgere come nel primo 
caso da me descritto, derivante da una speciale disposizione di questo non 
comune corpo estraneo sull’iride, o da un eventuale scolorimento subito per 
opera dell’acqueo come nel caso di Meyer. 

L'esame alla lampada a fessura toglie ogni dubbio. Infatti i residui di 
membrana pupillare prendono origine dal piccolo cerchio arterioso dell’iride, 
mentre se si tratta di ciglia non sarà certamente difficile individuarne i capi 
liberi. 

Inoltre l'esame alla lampada a fessura permette di riconoscere esatta- 
mente il numero di ciglia che si trovano nella camera anteriore, come nei 
due casi da me descritti, in cui poi il successivo esame microscopico, eseguito 
dopo l’estrazione, faceva infatti confermare appieno l’osservazione già 
eseguita. 

Resta inoltre a dire qualche parola sulla questione dell’intervento o 
meno, e circa il metodo di scelta per eseguirlo. 

Le osservazioni di permanenza di ciglia in camera anteriore per nume- 
rosi anni non mi sembra debbano suffragare sufficientemente l’idea di lasciare 
questi corpi estranei là dove sono capitati, nè tampoco vale la certezza della 
loro sterilità, sperimentalmente e clinicamente dimostrata, ed il ‘migliora 
mento notevole del visus che si ottiene dalla loro estrazione come nei due 
casi da me descritti. 

Credo si debba, invece, intervenire, e tempestivamente, come fa il mio 
Maestro. 

Circa il metodo di scelta credo che, tranne in casi eccezionali in cui ci si 
possa regolare a seconda le circostanze e modalità della ferita corneale ed i 
suoi rapporti con le ciglia, si ha sempre da preferire la cheratotomia al limbus 
con le estrazioni delle ciglia mediante la pinza. 


Conclusioni. 


1. — Nelle ferite da taglio interessanti la cornea, raramente si riscon- 
trano ciglia in camera anteriore, perchè o il corpo contudente passa attraverso 
le ciglia senza lederle oppure le spezza senza trasferire ad esse parte della 
sua forza viva. 
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2. — L'esame alla lampada a fessura permette la esatta diagnosi della 
loro presenza ed il conteggio del loro numero. 

3. — E' sempre consigliabile l'asportazione al più presto possibile. 

4. — E' preferibile penetrare in camera anteriore attraverso una che- 


ratotomia marginale. 


Avroriassunto. — L'A. descrive due casi di penetrazione di ciglia in camera ante- 
riore attraverso ferite corneali; discute le ragioni della relativa scarsa frequenza di 
questo reperto pur essendo tanto numerosi i traumi oculari, e conclude riconoscendo 
la opportunità della estrazione delle ciglia attraverso un taglio marginale. 
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OSPEDALE N. 78 AFRICA ORIENTALE 


Direttore: magg. med. prof. ALseRTo DaLLa VALLE 


Considerazioni su un caso di encefalopatia 
arsenobenzolica 


Dott. Camillo D'Ignazio, sottotenente medico, docente di Patologia Speciale Medica 
presso la R. Università di Padova, e 
Dott. Luigi Peruccio, sottoten. medico, assistente inc. nella R. Clinica Dermosifilopatica 
di Torino. 


Un caso clinico occorso recentemente alla nostra comune osservazione 
ci offre la possibilità di riassumere in brevi tratti alcune particolari reazioni, 
successive all'introduzione nell'organismo di preparati arsenicali di uso dif- 
fuso nella terapia dell’infezione luetica. 


E pertanto crediamo opportuno esaminare tali fenomeni, che per for- 
tuna non sono molto frequenti nella pratica comune, prima di esporre nella 
sua sintomatologia clinica e nel suo decorso il caso che formerà l’oggetto 
principale di questa nota. 


Dei fenomeni di intolleranza arsenicale (in generale). 


La sostituzione del vecchio preparato arsenicale 606 col Novarseno- 
benzolo o 914, ha segnato nel campo della terapia antiluetica un notevolis- 
simo progresso, in quanto con quest’ultimo medicamento si è riusciti a scon- 
giurare moltissimi ed anche gravi incovenienti, dovuti alla notevole tossicità 
del primitivo composto arsenicale. 

Se però oggidì noi non osserviamo che con estrema rarità gli inconve- 
nienti che possono essere riferiti esclusivamente alla tossicità del preparato 
arsenicale usato, ci troviamo purtroppo ancora di tanto in tanto di fronte ai 
così detti fenomeni di intolleranza, sia di ordine generale, con sintomatologia 
cioè non strettamente riferibile a lesioni di un particolare organo o sistema, 
sia di fronte a fenomeni di intolleranza esclusivamente o quasi a carico di un 
particolare organo od apparato. Gli inconvenienti d'ordine generale (crisi nitri- 
toide immediata, crisi nitritoide ritardata) vengono oggidì quasi all’unani- 
mità, da parte di tutti gli AA. che si sono in modo particolare occupati dell’ar- 
gomento, attribuiti alla così detta crisi emoclasica, del tutto sovrapponibile 
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allo shock anafilattico: detti fenomeni di intolleranza si verificherebbero 
quindi esclusivamente o quasi in individui o sensibilizzati da precedenti 
iniezioni di preparati arsenicali (individui allergici), oppure in soggetti sen- 
sibilizzati per così dire sin dalla nascita (individui idiosincrasici). 

Tzanck infatti per primo e dopo di lui un'immensa schiera di altri 
AA., hanno dimostrato che mediante l’introduzione nella cavia di siero di 
individui colpiti da crisi nitritoide sia immediata che ritardata, successive 
ad iniezioni di un dato composto arsenicale, è possibile la trasmissione pas- 
siva alla cavia stessa di un evidente stato di sensibilizzazione di fronte al 
medicamento in causa. 

A conferma ancora della teoria che tali fenomeni di intolleranza gene- 
rale siano da ascriversi alla così detta crisi emoclasica, sta il fatto che me- 
diante la terapia antianafilattica o desensibilizzante, detti fenomeni si pos- 
sono in gran parte combattere ed anche prevenire. 

Nessun dato clinico quindi, come nessuna ricerca di laboratorio può 
fornirci un aiuto per metterci in guardia contro l’insorgenza in un dato indi- 
viduo di una crisi nitritoide, all’infuori della tecnica dell’iniezione stessa 
che, fatta con estrema lentezza, può venire tempestivamente interrotta non 
appena il paziente presenta i sintomi premonitori della crisi stessa. 

Gli inconvenienti che si osservano invece a carico prevalentemente di 
un determinato organo o sistema (itteri, eritrodermie, anemie, encefalopatie) 
troverebbero talora spiegazione in talune condizioni di alterazioni funzio- 
nali od organiche da ascriversi all'organo o all'apparato stesso in causa. 
Esistono quindi segni premonitori dell’eventuale comparsa di questi ultimi 
fenomeni d’intolleranza da parte dell'individuo sottoposto al trattamento 
arsenicale? Per molti, fortunatamente sì, per altri invece affatto. 

Così sovente è possibile al medico attento ed osservatore evitare la com- 
parsa di un ittero o di una grave forma di nefrite, allorquando abbia notato 
alterazioni della funzionalità epatica o renale, come pure si può scongiurare 
il pericolo di un’atrofia giallo-acuta, sospendendo a tempo giusto il tratta- 
mento in seguito all’insorgenza di un ittero; può ancora lo stesso medico 
evitare l'insorgenza di una forma grave di eritrodermia ai primi sintomi 
nel paziente di prurito o di lievi eritemi, come può allontanare la minaccia 
di un’anemia perniciosiforme appena siasi accorto della presenza sulla cute 
di petecchie, oppure quando abbia osservato un ritardo nel tempo di coagu- 
lazione del sangue od infine quando abbia constatato le modificazioni sangui- 
gne descrite da P. E. Weil sotto il nome di cmogenia. Riguardo invece alla 
forma più grave e quasi sempre mortale di intolleranza arsenobenzolica, 
vale a dire l’encefalopatia o apoplessia sierosa, noi siamo nell’impossibilità 
assoluta di poterla scongiurare. Si è da taluni voluto incriminare in questi casi 
disgraziati un'insufficienza grave epatica o renale, che però in realtà nessuno 
mai ha osservato. Molto verosimilmente in questi pazienti è il sistema ner- 
voso stesso che rappresenta la sede del fenomeno d’intolleranza. Con frase 
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inolto incisiva Darier scrive: « Le malade fait une encéphalite comme un 
autre ferait un ictère ou une érythrodermie »; in tali casi infatti la clinica 
insegna che il più sovente si tratta di individui giovani, sani, senza alcuna 
tara organica, che dopo un'iniezione debole o forte indifferentemente, ven- 
gono colpiti da questa gravissima forma nervosa. Difficilmente l’encefa- 
lopatia arsenobenzolica si verifica alla prima iniezione, più frequentemente 
invece alla seconda ed alla terza, rarissimamente in seguito alle successive 
iniezioni. Tale sintomatologia nervosa infatti va sotto il nome di « accidente 
della terza iniezione e del terzo giorno ». Per due giorni dopo l'iniezione 
il paziente sta bene; al terzo giorno invece viene generalmente colpito da 
febbre, cefalea, vomito, convulsioni epilettiformi, oppure cade in coma è 
muore nello spazio di 24 ore. 


Caso clinico. — Fa. Du., anni 24, bracciante. 

Padre e madre viventi e sani. In tenera età ebbe morbillo; non ricorda di avere 
sofferto altre malattie degne di nota. Nel 1934 si contagiò di sifilide, per la quale fece 
irregolarmente iniezioni mercuriali e bismutiche. Ai primi di settembre il paziente fu 
ricoverato all'Ospedale 53 (X), perchè presentava una piccola ulcerazione al prepuzio, 
dolente, con risentimento ghiandolare inguinale sinistro. Detta ulcerazione fu causticata 
con nitrato d’argento. Migliorato fu dimesso dall’Ospedale e rientrò al Corpo, ma poco 
tempo dopo fu di nuovo ricoverato nel suddetto Ospedale, da dove fu trasferito nel 
nostro. All'ingresso l’esame obbiettivo sifilografico faceva rilevare una cicatrice bianca- 
stra lineare sulla lamina interna prepuziale della verga, lunga circa 1 cm., indurita; 
un’altra cicatrice, lunga circa 2 cm., ben consolidata, all'inguine destro. Micropoliade- 
nopatia diffusa. Dal punto di vista generale, nulla da rilevare a carico dei vari sistemi 
ed apparati 

Poichè il paziente lamentava intensi dolori osteocopi e cefalea a carattere prevalen- 
temente notturno, si iniziò un ciclo di cura antiluetica, dopo aver praticato l'esame delle 
urine che risultò per due volte completamente negativo. Ad una prima iniezione endo 
muscolare di bismuto (Salbiolo III grado) si fece seguire una cura arsenobenzolica per 
via endovenosa. 

Il 18 dicembre 1935 fu praticata la prima iniezione endovenosa di Neo I. C. I. 
930 (0,15) che fu ben tollerata. Il 22 dicembre 1935 venne iniettata la seconda dose di 
tale medicamento (0,30). Il paziente stette in perfetta salute fino alla notte del 24 dicem- 
bre 1935. Mentre si trovava a letto, il paziente che si era coricato tre ore prima in com- 
pleto benessere, improvvisamente accusò grave senso di malessere, cefalea intensa, conati 
di vomito, brividi di freddo e tremiti diffusi a tutta la persona; la temperatura si portò 
sui 39°. Il medico di guardia, chiamato d'urgenza, visitò il paziente, ma non riscontrò 
alcuna lesione clinicamente apprezzabile e per l'accesso febbrile che il paziente presen- 
tava, somministrò due compresse di bisolfato di chinino. Durante la notte fino al mat- 
tino il paziente continuò a lamentarsi e ad agitarsi continuamente nel letto. Alla visita 
del mattino, poichè erano comparsi i disturbi della parola (non rispondeva alle domande 
di chi lo interrogava) il paziente fu trasferito in un reparto di medicina. L'esame prati- 
cato mise in evidenza i seguenti fatti: Soggetto in buone condizioni di nutrizione e 
di sanguificazione (apiretico). Micropoliadenopatia diffusa senza caratteri speciali. Nulla 
a carico dell'apparato respiratorio. Respiro superficialissimo a tipo costale superiore, lieve 
tachipnea. Apparato cardiovascolare: Cuore: itto della punta in sede; aia cardiaca nei 
limiti. Toni netti e puri su tutti i focolai. Polso di frequenza (85 al 1°) valido, ritmico. 
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Addome ben conformato, trattabile ovunque. Fegato e milza nei limiti percussori, non 
apprezzabili palpatoriamente al di sotto dell'arco costale rispettivo. Il paziente giace 
immobile nel suo letto in posizione supina, senza alcun atteggiamento coatto. Il suo 
sguardo è fisso in avanti, la maschera facciale quasi rigida. Interrogato non sembra 
preoccuparsi delle domande che gii vengono rivolte, nè manifesta alcun interesse per 
quanto lo circonda. Non risponde all'esaminatore, nè a qualche amico chiamato per 
rendere più facile l'indagine anamnestica della malattia in atto. Nulla a carico dei 
nervi motori dei bulbi oculari (si riesce dopo vari tentativi per imitazione a fargli ese- 
guire i varî movimenti dei globi oculari nelle diverse direzioni). Si rileva qualche scossa 
nistagniforme (orizzontale), nella posizione laterale dello sguardo. Pupille in lieve mi- 
driasi, isocoriche, bene reagenti alla luce, alla convergenza ed all'accomodazione. Non 
segni di paralisi o di paresi nel campo del facciale inferiore e superiore d'ambo i lati. 
La lingua viene protrusa in avanti come di norma, senza alcuna deviazione; non scosse 
fibrillari evidenti. Nulla a carico degli archi palatini e della motilità e riflettività del 
velo pendulo. L'esame generale della sensibilità è soltanto limitato alla sensibilità tattile 
e specialmente a quella dolorifica, che non sembra alterata in modo evidente. Il pa- 
ziente reagisce bene agli stimoli dolorifici (puntura d’ago, pizzico). Non è possibile ap- 
profondire l'esame in questa direzione, considerando le gravi condizioni del paziente 
e la difficoltà di avere dati molto probativi in vista del suo stato quasi stuporoso. Il 
tono muscolare agli arti inferiori e superiori non presenta alterazioni cospicue (lieve 
accenno alla ipertonia dell'arto superiore di destra). Le masse muscolari non sono do- 
lenti alla pressione, non esistono scosse fibrillari nè clonie spontanee. L'atteggiamento 
degli arti è in estensione; la motilità attiva dei vari segmenti sembra conservata (i movi- 
menti vengono eseguiti però con una certa lentezza e con maggiore difficoltà a destra). 
Quella passiva non mostra peculiari alterazioni dei varî segmenti sia superiori che infe- 
riori. La reflettività superficiale e profonda dimostra invece particolari alterazioni ob- 
biettive. Il riflesso plantare d'ambo i lati si compie in estensione (con Babinsky evi- 
dente - a destra associato al fenomeno del ventaglio). Le manovre solite di Gordon, 
Oppenheim, di Schiffer, di Rosolino mettono pure esse in evidenza tale riflesso pato- 
logico, più spiccatamente a destra che a sinistra. Il riflesso cremasterico d’ambo i lati 
è abolito e così pure risultano quasi assenti i riflessi addominali (superiore, medio ed 
inferiore). I riflessi periostei invece sono nettamente esagerati nelle varie sedi e sia agli 
arti inferiori che a quelli superiori. Il riflesso medio-pubico parimenti esagerato e con 
risposta più evidente a destra, I riflessi tendinei agli arti superiori sono esagerati d’ambo 
i lati, ma più evidentemente agli arti inferiori, dove la percussione del tendine rotuleo 
provoca una risposta marcatissima, con costante trepidazione epilettoide a destra (inco- 
stantemente a sinistra). Inoltre vi è accenno al clono della rotula d’ambo i lati e presenza 
costante del clono del piede, a destra più evidente che a sinistra. Non esistono segni di 
reazione meningea. Non esistono alterazioni degli sfinteri (perdita di feci e di urina). 


Tale quadro clinico presentava il paziente alle ore 15 del giorno 25 dicembre 1935. 
Rivisto a tre ore di distanza (verso le ore 18) le condizioni appaiono ancora peggiorate. 
Il paziente è ormai in stato quasi comatoso, reagisce poco agli stimoli dolorifici intensi. 
Lo sguardo è sempre fisso ed ormai spento; vi è tendenza alla rotazione del capo € 
dello sguardo verso destra. Le pupille appaiono più midriatiche e poco reagenti ai varî 
stimoli. Non sono comparsi segni di paresi evidente a carico dei nervi cranici. L’arto 
superiore destro si presenta in evidente flessione nel gomito; è comparso nel tale arto 
una marcata contrattura muscolare, che oppone una notevole difficoltà all’esecuzione dei 
movimenti passivi di flessione e di estensione. Quelli attivi sono aboliti. L’ipertonia è 
meno evidente, ma apprezzabile anche a carico degli arti inferiori (essi sono però in 
estensione) e a carico dell'arto superiore sinistro in atteggiamento di completo abban- 
dono. I movimenti attivi sono completamente aboliti in tali segmenti. Non esistono clonie 
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muscolari, nè scosse fibrillari. I riflessi tendinei appaiono sempre esagerati agli arti e 
specialmente a quelli inferiori (presenza costante del clono del piede e della rotula). Oltre 
a ciò il respiro è notevolmente alterato — talora tachipnea, talora a tipo di respiro pe- 
riodico di Cheynes - Stockes —. Il polso è piccolo, frequentissimo, ma ritmico. Assenza 
di rialzo termico. Non sono comparsi segni meningei. Verso le ore 3 del mattino suc- 
cessivo il paziente, che dalle ore 20 del 25 dicembre 1935 è entrato in stato comatoso, 
muore. Riassumendo quindi: si era presentato alla nostra osservazione una sindrome 
nervosa insorta acutamente in un soggetto giovane, privo di lesioni organiche clinica- 
mente apprezzabili. Tali manifestazioni nervose erano state precedute da un complesso 
di fenomeni generali (febbre, cefalea intensa, conati di vomito, tremiti diffusi, scosse 
epilettoidi) seguiti a breve scadenza dal quadro clinico descritto a decorso rapido e mor- 
tale. Tutto ciò in un paziente giovane sicuramente luetico da un anno e nel corso di 
una cura arsenobenzolica condotta con la solita tecnica e con le classiche cautele. 


La discussione diagnostico - differenziale, quando si tengano bene pre- 
senti le varie manifestazioni che abbiano riportato per esteso nella prece- 
dente esposizione, non offre grandi difficoltà. Il quadro nervoso osservato 
è sicuramente di natura cerebrale (nessun segno midollare comparve nel 
breve decorso della malattia), non localizzato ad una singola regione del 
cervello, ma diffuso, poichè, se i fatti nervosi prevalsero a destra, furono 
sicuramente presenti ed anche evidenti a sinistra e non colpirono un sin- 
golo arto, ma in modo più o meno grave gli arti inferiori e superiori. E non 
solo fu in prevalenza una lesione motoria (v. segni piramidali), perchè tutto 
il quadro nervoso presentato dal paziente (stato stuporoso fin dall’inizio, 
decadimento psichico pronunciato, disturbi della parola, etc.) esprime chia- 
ramente la sofferenza grave dell’intera massa cerebrale (facies encefalitica). 
Meno colpite, per quanto si riferisce alle lesioni macroscopiche anatomo-pa- 
tologiche, dovevano essere la zona corticale propriamente detta e le meningi, 
poichè non comparvero mai segni apparenti di tali localizzazioni. L’iperto- 
nia muscolare diffusa e la contrattura dell’arto superiore destro che accom- 
pagnò e fece seguito immediato all’insorgenza dei fatti paretici e di succes- 
siva paralisi, potevano essere imputabili alla presenza di lesioni localizzate 
in corrispondenza dei nuclei della base od anche a fatti di inondazione ven- 
tricolare, poichè sappiamo dalla Clinica con quanta frequenza in tali con- 
tigenze compaia tale fenomeno (paralisi con contrattura precoce). Ammessa 
una lesione nervosa diffusa cerebrale a decorso rapido, doveva per necessità 
di cose esserne ricercata l’eventuale causa determinante. Poichè non erano 
presenti nel nostro paziente lesioni renali e cardiache (embolie), nè vi era- 
no stati traumatismi cranici anche di lieve entità, si potevano escludere tali 
cause ed anche con facilità in rapporto al quadro clinico (lesioni diffuse e 
non localizzate); e per l'assenza di fenomeni meningei, anche la semplice 
emorragia meningea e la più rara pachimeningite emorragica potevano pa- 
rimente non essere ammesse. Ricordando che il soggetto in parola era un 
luetico, poteva essere presa in discussione una banale emorragia cerebrale 
causata da una lesione vasale che con grande frequenza tale infezione pro- 


6 — Giornale di medicina militare. 
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voca. Ora, a parte il fatto che la sifilide del paziente era recente (se sono 
note le precocissime lesioni vasali prodotte dalla lue, sono anche rare le 
emorragie da rottura vasale in tale periodo) si poteva escludere tale eve 
nienza, per il fatto che per necessità di cose, in rapporto all’analisi minuta 
dell’obbiettività riscontrata, bisognava ammettere la possibilità di emorragie 
multiple localizzate in varie zone della massa encefalica, poichè se il quadro 
nervoso era più pronunziato a destra, era pur presente e bene evidente anche 
a sinistra. Comunque tale eventualità non andava messa del tutto in di- 
sparte. Ma a quale fattore deve essere imputabile il quadro febbrile che se- 
gnò l’inizio della grave sindrome nervosa? Sicuramente non ad un fatto 
infettivo banale, sia pure così detto influenzale, del quale non vi erano ele- 
menti probativi (il paziente era stato in perfetta salute fino all’inizio della 
sindrome descritta); se esso fosse stato presente, non era improbabile am- 
mettere tale possibilità (vedi frequenza dell’encefalite emorragica nelle for- 
me così dette influenzali), dal momento che anche il quadro clinico osser- 
vato poteva rientrare per le sue caratteristiche in tale categoria. Poichè sfug- 
giva la causa di tale sindrome nervosa (emorragia diffusa cerebrale o encefa- 
lite), pur ammettendo che la sifilide poteva avere giocato da sola il ruolo 
più importante in tale malattia, poteva essere presa in considerazione anche 
la eventualità che la cura arsenobenzolica avesse provocato tali lesioni. Per 
non dilungarci ancora oltre su questo argomento, se si pensi a quanto abbia- 
mo riportato nella parte generale ed alla sintomatologia offerta dal paziente, 
non è difficile ammettere che tutta la sintomatologia poteva rientrare nel 
quadro di una grave intolleranza arsenobenzolica (apoplessia cerebrale). )l 
reperto autopsico parziale dimostrò come vera tale possibilità diagnostica 
(encefalite emorragica diffusa specialmente ai nuclei della base ed alle mas- 
se encefaliche viciniori; assenza di lesioni di flogosi meningea, di emorragia 
meningea e di pachimeningite emorragica). 


Riassunto. — Dopo aver esposto in brevi linee gli inconvenienti che si possono 
incontrare nella terapia arsenobenzolica della sifilide, anche quando il trattamento sia 
condotto con la solita tecnica e con oculatezza (fenomeni di intolleranza arsenicale in 
generale), gli AA. esaminano ed analizzano minutamente un caso clinico occorso alla 
comune osservazione (encefalopatia arsenobenzolica in luetico). 
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SANITÀ MILITARE 


M. Wacner. — Sul dovere giuridico di sottoporsi a operazioni chirurgiche, se- 
condo la nuova legislazione militare germanica. (« Der Deutsche Militarirzt », 
n. 3, 1936). 


La riorganizzazione degli ordinamenti militari del Reich ha messo in luce un’im- 
portante questione che va esaminata anche dal punto di vista legale. Si sa che nelle visite 
di rassegna un numero notevole di individui esaminati è giudicato idoneo soltanto con- 
dizionatamente, quantunque appaia evidente che un intervento operativo di lieve entità 
potrebbe apportare la idoneità ad incondizionato servizio. Da questa semplice consta- 
tazione sorge il problema se detto atto operativo si possa rendere legalmente obbligatorio 
oppur no, problema che non si può risolvere senza un’ampia discussione scientifica; 
tanto più che non esistono sentenze nè memorie giuridiche sull'argomento. Il dott. Wa- 
gner, che è un giurista e consigliere militare presso il Ministero della guerra, nella sua 
dotta dissertazione, prima di esaminare la questione dal punto di vista militare, si in- 
trattiene diffusamente sulla posizione giuridica del medico operatore, sulla legalità o 
meno dell’atto operativo e della figura del paziente nel campo civile. Egli tiene a far 
notare le differenze di concezione che vi sono nella legislazione esistente fin dal tempo 
del Kaiser su questo argomento. In base a principi liberalistici, il consenso dell'interessato 
avrebbe dovuto giustificare qualunque intervento operativo; però, secondo la Suprema 
Corte dell'Impero, ciò era valevole quando si fosse trattato di cosidette operazioni sem- 
plici, che non comportassero rischio per l'incolumità del paziente. Se invece si trattava 
di gravi interventi, che conducevano a perdita di un arto, della facoltà visiva mono- o 
binoculare, a perdita dell'udito, ecc., allora il consenso dell'interessato non era sufficiente 
ad esimere il medico dal subire un procedimento penale. Ma vi erano tuttavia delle 
scappatoie, dei cavilli giuridici, che permettevano al medico, il quale era libero di eser- 
citare la sua professione in tutto il territorio del Reich, di arrecare una qualche lesione 
corporea con atti operativi chirurgici. 

Il terzo Reich, fin dalla primavera del 1933, con una soluzione semplice pose fine 
a questo deplorevole stato di cose; oggi il nuovo art. 226-a StGB, stabilisce che chiunque 
arrechi una lesione corporale, anche col consenso del paziente, agisce illegalmente solo 
quando il fatto urta contro i buoni costumi (die guten Sitren). Inoltre, l'Ordine dei 
medici del Reich con sua ordinanza dei 13 dicembre 1935 (RGBI. I, 1433) stabilisce, 
allo scopo di elevare la dignità morale del medico, che la professione sanitaria non è 
un mestiere; il medico, a differenza di quanto accadeva prima, non è chiamato al ser- 
vizio del singolo individuo, ma di tutto il popolo. Egli riveste una carica pubblica. 
Poichè il medico è obbligato ad esercitare con coscienza la sua arte, egli procederà ad 
un atto operativo solo quando, secondo il suo onesto convincimento, detto atto sia vera- 
mente necessario, ed il paziente abbia dato il suo consenso. Per quanto riguarda il 
paziente, la questione del dovere di sottoporsi ad un atto operativo, secondo i vecchi 
ordinamenti giuridici, non era affatto definita. Il diritto civile non riconosceva questo 
preciso dovere; la concezione liberale, anche al tempo del Kaiser, esitò a far posto al 
concetto del dovere di sottoporsi ad un intervento operativo, astrazione fatta del ser- 
vizio militare. 

Nel campo militare invece, già fin dal tempo del Kaiser, la questione era abba- 
stanza chiara. Il regolamento sanitario di pace dell'Esercito come pure il regolamento 
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sanitario della Marina, affermavano in maniera tassativa il dovere per i soldati di subire 
un’operazione chirurgica; due premesse soltanto eran poste. L'atto operativo doveva, 
secondo il coscienzioso giudizio dell’ufficiale medico curante, condurre all’idoneità al 
servizio militare; si doveva trattare di operazione non grave. Dopo di che l'atto ope- 
rativo veniva eseguito anche senza il consenso del paziente. Che se poi il soldato si 
fosse opposto, egli era punibile secondo l’art. 92 del MStGb. 

La legittimità di tale ordine di subire un intervento operativo era pienamente rico- 
nosciuta dalla Corte suprema militare (Reichsmilitàrgericht). Questo punto di vista deve 
essere anche oggi tenuto per fermo. Infatti, il soldato è posto in maniera così rigida al 
servizio dello Stato, che egli deve accettare tutte le necessità militari. Egli presta servizio 
militare « attivo », nell'adempimento del quale, secondo la concezione prussiana tedesca, 
egli deve offrire anche la vita. E ciò vale non soltanto in tempo di guerra ma anche 
in tempo di pace; quindi il sacrificio dell’incolumità corporale rientra fra i doveri del 
soldato in pace. In base a questa concezione non può dirsi che esista un’esagerazione 
nell’applicazione dei doveri militari se si richiede al soldato di sottoporsi a operazioni 
chirurgiche non gravi e tali da restituire la piena idoneità fisica. Si dovrebbe esigere 
anche il dovere di sottoporsi a operazioni gravi e ad esito incerto per quanto riguarda 
il ripristino dell'idoneità fisica ? 

L’A. non è di questo parere, almeno per il tempo di pace, tenuto conto dell’abbon- 
danza di materiale umano esistente in Germania. Sotto questo aspetto non vi è alcuna 
sostanziale differenza tra quanto avveniva al tempo del Kaiser e gli attuali regolamenti. 
Ma che ne è di colui che, pur dovendo assolvere ad obblighi militari, non è ancora 
entrato in servizio attivo, cioè non è ancora soldato ? Secondo gli ordinamenti militari 
bismarkiani, come pure secondo quelli passati prussiani, colui che non era ancora entrato 
nell’esercito o che si trovava nella posizione di congedo, astrazione fatta di circostanze 
eccezionali (adunate di controllo, avviso di chiamata, limitazione del diritto di emigra- 
zione), non si poteva inquadrare in nessun dovere militare specifico. Comunque un 
ordine di sottoporre questi individui « non soldati » a operazioni chirurgiche per dar 
loro la piena efficenza fisica, non avrebbe avuta alcuna base giuridica. Anche quando, 
al tempo del Kaiser, un riservista avesse ricevuto l'ordine di sottoporsi ad un atto ope- 
rativo, quest'ordine sarebbe stato illegale, e pertanto non v'era obbligo alcuno all’obbe- 
dienza. 

Secondo l'ordinamento militare del terzo Reich, le cose stanno diversamente: chi 
è sottoposto al dovere militare presta sempre servizio militare, o attivo o in congedo. - 
Egli deve esercitare una di queste due funzioni, e non è permesso starne al di fuori. 
Esiste un puro dovere militare di ordine generale; chiunque, per il fatto stesso che si 
trova in servizio militare, compie il suo dovere militare. Non si può più ammettere l’esi- 
stenza di un dovere militare «iatente ». Per conseguenza, l'enorme progresso portato 
dalla concezione hitleriana consiste prima di tutto nel fatto che la « posizione di con- 
gedo », dallo stato di « disponibilità », come era prima, è stata trasformata in « posi- 
zione di servizio ». Il dinamismo di questa trasformazione appare chiaro, anche per 
il fatto che oggi ogni uomo tedesco, al suo 19° anno, entra nel servizio militare, e da 
questo istante egli è militare in congedo. E ciò, a differenza di prima, avviene automa- 
ticamente. L'A., ricordando che per sua natura la legislazione militare è antigiuridica 
(unjuristisches), dice che non si può fare un’esauriente esposizione di tutte le singole 
funzioni che, sotto il concetto di servizio militare, rientrano nella « posizione di con- 
gedo ». Si tratta di una nuova creazione; le necessità militari son quelle che decidono. 
Dal punto di vista militare dunque il servizio militare nella posizione di congedo non 
deve limitarsi a ciò che la legge a questo proposito ricorda, ma deve anche portare 
all’obbligo dell'atto operativo, eseguito allo scopo di accrescere l’efficienza fisica di ogni 
singolo uomo in Germania. Non si può negare che vi è in ciò un prepotente amplia- 
mento della concezione del dovere militare. Ma questa nuova concezione del dovere 
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militare totale, o meglio integrale, è stata posta dal Fuhrer Cancelliere come uno dei 
capisaldi per la rinascita delle forze militari del Reich. 

Il dovere militare integrale deve dunque costringere coloro che hanno obbligo di 
servizio militare, anche se in posizione di congedo, ad assoggetarsi all’atto operativo, 
affinchè una più alta efficienza fisica possa essere raggiunta. Poichè è data facoltà al 
Ministero della guerra di provvedere all’addestramento ed all’allenamento di quanti 
hanno obbligo di servizio militare, è inteso che questa facoltà si estende anche alla 
trasformazione delle possibilità fisiche di ogni singolo individuo, nel senso di un miglio- 
ramento. La differenza con quanto avveniva prima non consiste soltanto nell'amplia- 
mento della concezione del dovere militare, ma soprattutto nell'’ampliamento dei fini 
per i quali viene praticata l'operazione chirurgica. Infatti, secondo la passata legge, lo 
scopo dell'atto operativo era il ripristino dell'idoneità fisica, che esisteva una volta ma 
che era andata perduta; oggi invece il fine è più vasto: si tratta di creare per la prima 
volta con un intervento operativo un'idoneità fisica che non era mai esistita prima. 


ReITANO. 


Lucien Daurresanpe ed Ep. Dumourin. — Arresto degli aerosoli e velocità di pas- 
saggio dell’aria inspirata. Preparazione dei filtri antiaerosoli. (« Gaz de 
Combat », luglio 1936). 


Il Dautrebande, di cui è ben nota l’autorità scientifica nel campo sperimentale e 
pratico della chimica di guerra, ha in collaborazione col Dumoulin pubblicato recente- 
mente un importante lavoro sperimentale sulla capacità filtrante della maschera antigas 
di fronte agli aerosoli, soffermandosi a studiare l'influenza della quantità d’aria e della 
concentrazione in aerosoli sull’arresto di essi da parte dei filtri, 

Con precedenti esperienze, le cui conclusioni furono già riprodotte nel nostro Gior- 

nale del luglio dello scorso anno, gli autori avevano dimostrato che per lo studio fisio- 
logico e chimico della maschera antigas, era necessario distinguere accuratamente la 
quantità media dell’aria inspirata e la portata massima registrata alla fine dell’inspira- 
zione. Ed avevano insistito sul fatto che presso un soggetto a riposo, per esempio seduto, 
di cui l’aria inspirata nell'ora raggiunge 400 o oo litri, la portata istantanea massima 
d'una inspirazione registra frequentemente un valore corrispondente a 1.800 0 2.000 
litri-ora. Se il medesimo soggetto pratica un esercizio muscolare agevolmente sopporta- 
bile durante 10-15 minuti, e che richieda per esempio 500 kilogrammetri al minuto, la 
quantità media d’aria inspirata per ogni ora raggiunge al più 2.000 litri, mentre che 
la quantità massima istantanea della fine dell’inspirazione, durante tale sforzo, corri- 
sponde ad un valore di 5.000 ad 8.000 litri-ora. Conseguentemente gli AA. stessi ave- 
vano dimostrato quali gravi ripercussioni tali variazioni di velocità dell’aria inspirata 
ossano avere sulla fisiologia respiratoria nel tempo stesso che sulla capacità neutraliz. 
zante delle scatole filtro delle maschere, pervenendo alla conclusione che, entro 1 soli 
limiti fisiologici di variazione del quantitativo d’aria respiratoria, l'aumento della velo 
cità di passaggio dell’aria inspirata attraverso la scatola filtro abbassa considerevolmente 
la soglia di efficacia dei dispositivi filtranti e ne abbrevia la durata. 

Passando poi a trattare il tema propostosi, gli AA. hanno successivamente preso 
in esame: 

a) l'influenza sulla permeabilità dei filtri delle variazioni della quantità d’aria 
per una data concentrazione di aerosoli; 

b) la necessità d’utilizzare delle grandi quantità di materiale per il riempimento 
dei filtri antiarsinici; 

c) l’individualità relativa dei filtri sottoposti al riempimento; 

d) l'arresto degli aerosoli animati da grande velocità 
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Ciascuna parte dell'importante studio è illustrata da numerose e dettagliate espe- 
rienze, di cui gli AA. riportano integralmente i dati sperimentali, esperienze in base 
alle quali essi sono pervenuti alle seguenti conclusioni: 

1. — Nell'estimazione delle capacità d'arresto dei filtri antiarsinici è indispensabile 
di esaminare non solamente la concentrazione in aeresoli, ma soprattutto la velocità di 
cui è animata l'aria che attraversa il filtro. Per una medesima atmosfera, una scatola fil- 
trante, negativa ad una determinata quantità d’aria, può diventare positiva agli aerosoli 
se si aumenta la portata del 10 %,, solamente. 

2. — Filtri antiarsinici, rispondenti ai requisiti previsti dai varî istituti di chimica 
di guerra, possono diventare molto rapidamente permeabili se si aumenta la quantità 
dell’aria nei soli limiti delle variazioni fisiologiche dell’aria inspirata allo stato di riposo. 

3. -— E’ tuttavia possibile mediante riempimento dei filtri per grandi portate d’aria 
d’aumentare la capacità d'arresto dei filtri antiarsinici, in modo tale che essi si dimostrano 
impermeabili non solo a 1.800 0 2.000 litri-ora, ma anche a 5.000 litri-ora in presenza 
di concentrazioni in aerosoli che sorpassino 5 o 10 volte il valore prescritto. 

4. — Tale risultato non è però mai raggiunto constantemente, se non quando 
ciascun filtro antiarsinico è sottoposto ad un riempimento individuale sotto ripetuti 
controlli. 

5. — Se le superficie di filtrazione è considerevole, è possibile effettuare una col. 
matura efficace senza aumento notevole della perdita di carica. E' dunque possibile 
riempire dei filtri antiarsinici senza che tale operazione comporti per chi porta la ma- 
schera uno sforzo respiratorio supplementare. 

6. — E’ nondimeno indispensabile conservare ai filtri antiarsinici una perdita di 
carica il più debole possibile. Infatti più questa è considerevole, più aumenta !a quan- 
tità istantanea massima dell’aria inspirata, ciò che determina un più facile passaggio 
di particelle solide. D'altronde un accrescimento della perdita di carica induce faci'- 
mente uno stato di fatica il cui principale effetto è di aumentare la quantità istantanea 
massima dell’aria inspirata, di favorire conseguentemente il passaggio imprevisto di 
aerosoli e di creare un circolo vizioso terribile, che può portare alla permeabilità di un 
filtro già dichiarato soddisfacente dopo i più severi esami di collaudo. 

Macrone. 


A. Frumer. — Influenza delle varie sorti di volo sul sistema circolatorio. (« Polski 
Przeglad Medic. Lotniczej », Rok. V; n. 1. Varsavia). 


L'A., direttore del Centro di studi medici per l'aviazione di Varsavia, esamina 
l'influenza della professione di aviatore su la funzione dei varî organi e in particolare 
sul sistema circolatorio, 

Esamina 117 aviatori (39 piloti da caccia, 63 piloti notturni, 15 piloti d’alta quota) 

ei quadri dell’aviazione polacca, con osservazioni del cuore, polso, pressione prima e 
a il volo. 

Arriva a queste conclusioni: 

Un breve volo di caccia non produce che lieve accelerazione del polso e aumento 
della pressione sistolica. 

Un lungo volo di caccia produce accelerazione del polso e abbassamento della pres- 
sione sistolica. 

Il vo!o di notte breve non produce alcuna modificazione; quello di lunga durata, 
come il volo ad alta quota, con le opportune sistemazioni di bordo, rallenta il polso ed 
abbassa la pressione sistolica. 

Nessuna oscillazione nella pressione diastolica. 

Rarroxe. 
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Woycir. — Osservazioni del medico d’aviazione sulle discese con paracadute 
(« Polski Przeglad Medic. Lotniczej », Rok. V; n. 1). 


La discesa con paracadute fa parte del programma di istruzione nelle scuole di 
pilotaggio in Polonia. Gli allievi vengono dotati di un paracadute dorsale ed uno sacrale, 
per maggior sicurezza. 

Il lancio si effettua con tempo calmo, a velocità di vento non superiore a 5 m/sec. 
a paracadute chiuso, da quota 800 m., da un pluriposto. 

Gli allievi sono prima istruiti dal medico sui metodi per evitare danni, e, allo 
scopo di diminuire l'emozione, ognuno assiste al ripiegamento del proprio paracadute. 
E’ rarissima la non apertura di esso; nel 1936, due soli casi finora, dovuti sempre alla 
insufficiente tirata della cordicella. In tal caso gli allievi hanno sempre atterrato utiliz- 
zando il secondo paracadute, con atterraggio discreto. 

Nell’atterraggio su alberi sono registrate lesioni dello scheletro degli arti inferiori ; 
38 su 288, specie lussazione dell’astragalo e in prevalenza il destro, gonartrosinovite trau- 
matica, frattura del tarso; rare le commozioni cerebrali. 

Per ovviare alle lesioni dell’astragalo, l'A. ha fasciato il tallone con bende di tela; 
con tale sistema di protezione ha constatato 21 lesioni su 210 atterraggi (10 %;). 

In caso di rottura per squarcio del paracadute la velocità è sensibilmente aumen- 
tata e nell’atterraggio si sono verificate solo contusioni. 

Per quanto riguarda la scuola dei paracadutisti l'A. propone: mesi estivi ed ore 
pomeridiane con aria più secca, che favorirebbe l’apertura della tela; scelta del terreno 
molle; uso di apparecchi di protezione per le articolazioni, per il collo e i genitali; esclu- 
dere i portatori di postumi di lesioni scheletriche o articolari degli arti inferiori. 


RAFFoNE. 


IGIENE E PATOLOGIA COLONIALE 


R. MonteL. — Conferenza sul trattamento della lebbra col bleu di metilene. 
(« Bull. Soc. path. exot. », T. 29, n. 4, 1936). 


Questo nuovo trattamento della lebbra, istituito da Montel, ha avuto vasta eco nella 
stampa quotidiana che si è impadronita, purtroppo, dell'argomento ed ha lanciato ai 
quattro venti l'annuncio «la lebbra debellata ! », il « miracolo bleu !». Tuttociò ha nuo- 
ciuto molto alla serietà degli studi e delle ricerche. 

L’A. ricorda la tecnica da adoperarsi: ogni due giorni iniezioni endovenose di una 
soluzione all’1:100 di bleu di metilene R. A. L. Spec. tindallizzata per tre giorni a 80°, 
un’ora per volta. Le iniezioni sono fatte in serie di 18 0 24 con 20 giorni o un mese 
di intervallo per ogni serie. 

La dose minima utile ed efficace è di mezzo centigrammo per chilogramma di peso 
del malato. Si deve sempre sorpassarla, giungendo fino a 1 ctgr. per chilogramma nei 
malati tolleranti (soprattutto fanciulli). Si comincia con iniezioni di 5, 10, 15 cme. per 
saggiare la suscettibilità del paziente; le dosi curative sono sempre al disopra di 25 cme. 
per iniezione. L'impiego di dosi troppo deboli ha indotto taluni AA. a considerare come 
inefficace il trattamento col bleu di metilene. L’insufficienza renale o cpatica rappre- 
senta una precisa controindicazione all’uso del bleu di metilene. L'A. presenta delle foto- 
grafie di lebbrosi trattati col suo metodo; trattasi di individui malati non da lungo 
tempo, con lesioni circoscritte, con buona resistenza organica ed ancora in condizioni 
di reagire agli stimoli medicamentosi. Si può fare l’obiezione che il miglioramento e 
l'arresto delle lesioni sia spontaneo, come accade non di raro nella lebbra; ma sono troppo 
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marcati i rapporti tra causa ed effetto perchè si possa parlare di miglioramenti spontanci. 
L'A. conviene nell'affermazione che il bleu di metilene non guarisce la lebbra e non 
evita le recidive; ma anche le recidive risentono molto l’effetto vantaggioso del bieu 
di metilene. 

I malati dapprima sono stati trattati col bleu di metil. solo; dopo avere constatato 
i buoni effetti di questo trattamento, si istituisce la cura mista, bleu di metilene-chaul- 
moogra. Questo trattamento misto riesce sempre più efticace che quello praticato col 
solo bleu 0 col solo chaulmoogra; se l’azione del bleu è più rapida quella del chaul- 
moogra è più durevole. 

Per quanto riguarda la fissazione elettiva della sostanza colorante, si può aifermare 
che sono le lesioni infiltrative e soprattutto nodulari che trattengono il bleu di metilene. 
Le lesioni tubercoloidi, le macule, i lepromi marginati a estensione centrifuga, i lepromi 
papulosi lichenoidi « non prendono il colore ». Esiste realmente una relazione tra l’ab- 
bondanza dei bacilli nelle lesioni e la quantità di colorante trattenuta. Le lesioni infiì- 
trate, che contengono quantità enormi di bacilli, si colorano intensamente, mentre le 
macule, che non contengono quasi mai bacilli; non trattengono il colore. Questo fatto 
aveva indotto l’A. a pensare che fossero realmente i bacilli specifici stessi che tratten- 
gono il colore. I lavori di Marchoux e Chorine, di Lépine e Markianos, e di Lombardo 
(di Pisa), ne hanno data la dimostrazione. Nelle lesioni « imbianchite », che hanno 
perduto la facoltà di trattenere il bleu, non si ritrovano più bacilli. Tutto fa pensare che 
la sostanza colorante agisce sia sul bacillo stesso attenuandone la vitalità, sia sul terreno, 
rinforzandone la resistenza. Dopo il trattamento col bleu infatti si osserva che i bacilli 
di Hansen sono granulosi, cocciformi, disintegrati, cianofili; questi prodotti vengono 
eliminati col pus nei lepromi foruncoloidi, come se l'organismo tendesse a sbarazzarsi di 
prodotti estranei. Sull’organismo la sensazione di benessere avvertita dai malati, la scom- 
parsa o la diminuzione delle algie, il ritorno dell'appetito e del sonno, l'acimente del 
peso, stanno a testimoniare che è avvenuto realmente un miglioramento. L'azione 
eutrofica del bleu di metilene avviene per il tramite del sistema reticolo-endoteliale 
accrescendo la possibilità della produzione di sostanze antigene e di anticorpi, aumen- 
tando il potere fagocitario ? 


In base agli studi recenti sul sistema r. e. sembra assai probabile che, dal punto 
di vista generale, il bleu di metilene agisca come un vero attivatore del suddetto sistema. 
Sarebbero molto utili le ricerche sulle modalità di reazione del sistema r. e. al bleu di 
metilene. Marchoux ha anche pensato che la colorazione vitale del bacillo di Hansen 
col bleu di metilene sensibilizzi il germe all’azione del chaulmoogra, che risulta così 
assai più efficace. 

Qualunque ipotesi si possa fare sul meccanismo di azione del bleu di metilene, 
restano sempre i fatti clinici che dimostrano chiaramente l’importanza che questo colo- 
rante ha nel trattamento della lebbra. Dal 1° novembre 1933 al 1" gennaio 1936, l'A. 
ha esaminato 620 lebbrosi. A prescindere da 269, che non si sono più ripresentati dopo 
qualche giorno, restano 351 malati che hanno seguìto il trattamento per un periodo di 
tempo superiore a tre mesi. Questi pazienti sono stati curati dapprima col bleu di meti- 
lene solo, per giudicare l’azione del medicamento, e in seguito anche col chaulmoogra. 
I risultati si Eri compendiare così: Imbianchimenti clinici: 19; %; Miglioramenti 
notevoli: 34,76 %; Miglioramenti: 45,87 %; Stazionarî: 6,55%: Aggravati: 1,42%; 
Morti: 1,14%. 


è 


In tutti i malti, di cui si tratta, tranne uno, il Mycobacterium leprae è stato messo 
in evidenza o per mezzo di biopsie o nel muco nasale. Segue un sommario di 15 osser- 
vazioni cliniche, di cui talune sono state pubblicate in extenso in precedenza. 


Remano. 


Ze 
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J. Tessevir. — Contributo allo studio eziologico della linfangite endemica e del- 
Pelefantiasi. (« Bull. Soc. path. exot. », I°. 29, n. 4; 19306). 


Nella linfangite e nell’elefantiasi che si osserva nella Guiana francese la filaria Ban- 
crofti, secondo l’A., è fuori causa. Le emoculture praticate durante gli accessi febbrili, 
allo scopo di constatare se i germi piogeni (stafilococchi, streptococchi, ecc.) fossero i 
responsabili della malattia, sono rimaste costantemente sterili. L’A. allora ha voluto 
fare delle indagini mediante la reazione di Frei, nell’ipotesi che si avesse a che fare con 
un virus linfogranulomatoso. 

Sono descritti otto casi clinici di linfangite febbrile: inizio con brivido violento 
accompagnato da vomito ed alta temperatura (39,5"-40°- 41°), dopo qualche giorno la 
febbre scompare, lo stato generale si mantiene buono. Ma le crisi ritornano ad intervalli 
di giorni, di settimane, di mesi, con esatta periodicità in ogni singolo caso. Per parecchi 
anni le crisi si ripetono e cessano talvolta nei pazienti affetti da cospicue elefantiasi. La 
causa provocatrice sfugge, ma non è raro che la crisi sia determinata da una piccola 
lesione di continuo della cute. 

L’antigene adoperato per la reazione di Frei è quello di Levaditi n. 872, inviato 
da Parigi a Caienna sulla fine del 1934. In sei individui affetti da elefantiasi delle gambe 
e in uno affetto da linfangite, la reazione di Frei è stata nettamente positiva solo in que- 
st’ultimo caso. 

Da questo piccolo numero di reazioni l'A. non si crede autorizzato a venire ad 
una conclusione netta; delle ricerche assai più mumerose si rendono necessarie. Sembra 
tuttavia assai probabile che l’agente eziologico della linfangite e dell’elefantiasi in Guiana, 
analogamente a quanto si sospetta per i casi europei, sia un virus assai vicino a quello 
di Nicolas e Favre. 

Reitano. 


MEDICINA INTERNA 


Hans ReicneL. — L’emocultura nell’endocardite lenta. (« Klinische Wochenschrift », 
2 maggio 1936, n. 18). 


La discriminazione diagnostica dell'endocardite benigna reumatica dall’endocardite 
maligna o settica a volte è clinicamente possibile, specie se la lesione endocardica è feno- 
meno complicante di una sepsi generale (endocardite settica acuta). E’ stata però in base 
ad osservazioni precise e numerose nettamente distinta una forma di endocardite settica, 
in cui il focolaio primitivo dell’infezione non è dimostrabile, onde essa ci si dimostra, 
almeno apparentemente, primitiva: è l’endocardite lenta, determinata dallo streptococco 
viridans (Schottmiiller), il cui riconoscimento diagnostico in base al solo esame clinico 
talora è particolarmente arduo e persino non possibile. 

Se a volte la concordanza e concorrenza di più sintomi (vizio cardiaco, febbre, 
anemia, tumore splenico, unghie a vetro d’orologio o dita a bacchetta di tamburo, 
velocità di sedimentazione accelerata, embolie, nefrite a focolaio, ecc.) rendono possibile 
clinicamente la diagnosi di essa, non è questa l’evenienza più frequente nella pratica 
clinica. Spesso ci troviamo di fronte a stati febbrili non chiari in soggetti con vizio di 
cuore e la soluzione della questione se si uratta di un’endocardite benigna o di una 
malattia febbrile in un cardiopatico o di un’endocardite maligna lenta sulla base dei soli 
rilievi clinici non è possibile, mentre per il medico essa ha importanza decisiva per la 
terapia e la prognosi. 

In tali casi la diagnosi può essere solo assicurata dalla dimostrazione di strepto- 
cocchi nel sangue circolante mediante l’emocultura. Tale indagine anzi rende possibile 
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la diagnosi prima che altri sintomi siano presenti, quindi in un periodo precoce della 

malattia. Ed in proposito l'A. riferisce un'osservazione nella quale l’emocultura fu prati- 
cata per sospetto di febbre tifoide ed invece dimostrò l'agente dell'endecardite lenta, lo 
streptococco viridans; poco dopo era dato osservare un'insufficienza aortica clinicamente 
evidente. 

Circa la frequenza della positività dell'emocultura nell’endocardite lenta i dati sono 
quanto mai discordanti ed oscillano entro limiti molto ampî, cioè tra il 6 ed il 100 >,,, 
e qui ha senza dubbio grande importanza la capacità tecnica di chi la ricerca esegue ed 
anche il periodo della malattia in cui essa si pratica. Nella clinica di Schottmuller i 
risultati positivi raggiungono una media del gr ‘% e tale cifra a un dipresso è confermata 
da altri. 

Ricerche dall'A. praticate nella prima clinica medica di Vienna, diretta da Eppin- 
ger, hanno dimostrato che in molte malattie interne febbrili non è riuscita mai positiva 
la cultura dal sangue dello streptococco viridans ed il Lehmann, della clinica di Schott- 
miller, afterma decisamente, che in numerose e diligenti ricerche emoculturali in endo- 
carditi reumatiche non si è mai potuto dimostrare la presenza di streptococchi. 

D'altra parte è noto che occasionalmente streptococchi possono trovarsi nel sangue, 
come rilevasi dalla dimostrazione di essi nel rene e nell’orina senza che vi sia un’endo- 
cardite. In tali casi però i germi sono così rapidamente intercettati ed annientati dai 
poteri battericidi del sangue, che la loro presenza in esso è transitoria e quasi sempre è 
negativa l’emocultura. La quale è invece positiva quando in grande quantità e perma- 
nentemente sono presenti i germi, condizioni che si verificano quando l'accrescimento di 
essi avviene entro le vie vasali: endocardite, processi tromboflebitici in vicinanza di 
lesioni infiammatorie, per esempio in una sepsi otogena quando vi è meningite o una 
trombusi del seno. 

Da tali considerazioni risulta la grande importanza dell’emocultura, la cui positività 
per lo streptococco viridans permette di affermare con sicurezza la diagnosi di endo- 
cardite lenta, nella quale d'altronde l’emocultura è positiva quasi sempre, onde si può 
concludere che pochi reperti di laboratorio in medicina sono come questo decisivi dia- 
gnosticamente e prognosticamente. 

Di qui la necessità di perfezionare i metodi culturali ed in proposito l'A. descrive 
una tecnica seguita nella prima clinica medica di Vienna, abbastanza semplice, onde ne 
è possibile l'esecuzione anche da parte del clinico poco addestrato nella tecnica batte- 
riologica. In essa è data la preferenza al brodo semplice sul terreno solido all'agar — 
sangue preconizzato da Schottmiiller. Osservazioni riportate nel lavoro dimostrano che 
mentre l’emocultura risultava costantemente positiva in brodo, anche nella forte dilui- 
zione di germi, era negativa su piastre con agar-sangue. Ancora, con la tecnica dell'A. 
consigliata, avvenendo la moltiplicazione dei germi attorno al coagulo di fibrina, che 
resta alla superficie del brodo, è più facilmente rilevabile la positività della ricerca, che 
va poi sempre confermata con ulteriori esami microscopici ed anche biologici per l'ac- 
certemento dello streptococco viridans. 

Il quale, secondo le constatazioni della FRAppIArInRA degli AA., costituisce l'agente 
patogeno specifico dell'’endocardite maligna lenta, confermando la concezione di Schott- 
miller, che l’etiologia e la nosografia dell’affezione per primo ha precisata. Ricerche 
però successive, ed importanti come quelle di Trenti della clinica medica di Roma, 
hanno dimostrato che anche altri streptococchi possono determinare l’affezione, i quali 
tutti hanno però la particolarità biologica di essere anemolitici. 

Tale rilievo è importante in quanto, entro tali limiti compresa l’etiologia della 
malattia, si rende possibile la diagnosi di endocardite lenta inediante l’emocultura in 
un maggior numero di casi, che prima, in base all’esclusivismo etiologico dello streptococco 
viridans, venivano diversamente interpretati e ciò non sempre in concordanza col quadro 
clinico ed anatomo-patologico dell'affezione. R. D'ALEssaNDRO. 


RIVISTA DELLA STAMFA MEDICA ITALIANA E STRANIERA 903 


CHIRURGIA GENERALE 


J. CorraLorna e Escarras. — Considerazioni sulla diagnosi ed il trattamento delle 
ernie otturatorie strozzate. (« Journal de Chirurgie », luglio 1936). 


Gli AA., prendendo lo spunto da tre casi di ernia otturatoria strozzata venuti alla 
loro osservazione, cercano di stabilire in modo più preciso, sulla scorta delle idee per- 
sonali, la diagnosi di questa affezione e !e vie d'accesso chirurgico. 

Per la diagnosi sono stati descritti dei segni cardinali (occlusione intestinale e 
segni otturatori, specie la tumefazione) e dei segni accessori. Essendo l'occlusione un 
sintomo ingannatore perchè pone l'indicazione operatoria ma non illumina sull’indi- 
cazione della via d'accesso, i soli sintomi che possono indirizzare sulla diagnosi sono 
quelli accessori, che, secondo gli AA., devono essere sempre ricercati e che consistono: 
a) nel dolore lungo l’otturatore e che può irradiarsi fino al ginocchio: £) nella posizione 
dell'arto in flessione e rotazione esterna; c) nei segni veri di localizzazione dati dalla 
pressione al disopra del pube, dal dolore al riscontro vaginale e accessoriamente dalla 
palpazione della regione otturatoria che permette di sentire una tumefazione profonda 
e dolorosa. 

Circa il trattamento gli AA. sono d’avviso che, in presenza di un'ernia otturatoria 
strozzata ben diagnosticata, bisogna ricorrere, fra i vari metodi consigliati, alla lapa- 
ratomia e consigliano come’ laparatomia di scelta quella sopra-crurale in anestesia locale 
perchè conduce direttamente e con il minimo di danni sulla lesione e permette spesso 
di confermare la diagnosi e di togliere lo strozzamento. 

Tecnica. A) Primo tempo: addominale. Obbligatorio, in generale sufficiente. Ane- 
stesia locale: 

1° Incisione parallela e a due dita trasverse al disopra dell’arcata crurale, che, 
partendo ad un dito trasverso all’interno della spina iliaca anterior-superiore, arriva ad 
un dito trasverso all’esterno della spina pubica; eventualmente ed in caso d’insufficienza 
dell'incisione sopra-crurale si fa anche l’incisione otturatoria; 

2° incisione a strati fino allo spazio sotto-peritoneale; legatura dell'epigastrica; 

3" incisione del peritoneo, preferibilmente verso l’esterno; 

4" messa in luce e trattamento delle lesioni. 

B) Tempo otturaturio. Eccezionale. Consiste: 

1° incisione condotta lungo ia corda degli addutori estendentesi in alto a 1-2 cm. 
dalla branca orizzontale del pube e in basso a quattro dita trasverse al disotto: 

2° passare nell’interstizio fra la corda del medio adduttore e il pettineo, mettere 
un divaricatore sull’adduttore; 

3” attraversare o anche disinserire il pettineo, divaricando le restanti fibre: nei 
soggetti magri, il foro otturatorio è là nella profondità; 

4° riduzione dell’ernia per via addominale e otturatoria, dopo apertura del sacco. 

Il metodo, che è stato applicato in tre casi, ha dato agli AA. ottimi risultati. 

Completano il lavoro cinque figure illustrative della tecnica. 

FLORIDIA. 


BrauLio Perez. — Ferite da lapis colorati. (« Revista de la sanidad militar », gen- 
naio 1936). 


L'A. qualifica lo studio di queste ferite interessante inquantochè la gravità di 
certe lesioni locali rendono necessario che il medico conosca questa classe di ferite, nonchè 
il loro trattamento. 
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L’A. accenna anzitutto alla costituzione dei lapis colorati: la mina è costituita 
dall’eccipiente e dalle materie coloranti; mentre l’eccipiente è del tutto anodino, gli 
elementi che la formano (grafite, caolino, argille e gomme diverse) sono materie inerti. 
I coloranti sono derivati dall’anilina. Sono nocivi soltanto i coloranti basici, inquan- 
tochè gli acidi agiscono da stimolanti dei tessuti. I coloranti più usati sono il cristallo 
violetto, il cresile violetto, il violetto di genziana e l'azzurro di metilene. 

Il violetto di metile è quello che ha maggiore azione necrotizzante locale, mentre 
di minore potere è l'azzurro di metilene; da ciò si comprende che la gravità maggiore 
o minore delle lesioni locali è in proporzione della qualità del colorante e della quantità 
della mina. 

‘L'A. ha studiato direttamente undici casi e fa rilevare che il luogo di elezione 
delle lesioni è in genere la mano, raramente la guancia ed il ginocchio. Nei giorni che 
seguono la puntura, nel punto di entrata del lapis, sì nota una piccola soluzione di con- 
tinuità circondata da un alone violaceo di estensione variabile; se il frammento della 
mina rimane nel tessuto cellulare rilassato, come ad es. nella faccia dorsale delle dita, 
si forma un piccolo tumore indolore, poco molesto, di colore violetto od azzurro che in 
seguito evolve lentamente, alle volte in due o tre mesi, fistolizzandosi e necrosando 
profondamente i tessuti, Quando invece la ferita avviene nel palmo della mano e delle 
dita, ove il tessuto cellulare è areolare, la lesione è molesta e molto dolorosa. La re- 
gione diventa sede in un edema azzurro-elastico ed in questi casi il colorante necro- 
tizza rapidamente il derma producendo un’escara. 

Eliminati i tessuti necrosati rimane un’ulcerazione dal bordo e dal fondo tinto 
del colorante, la quale dà abbondante secrezione e tende alla cronicità. L'eliminazione 
del colorante dai tessuti è lenta potendo durare vari mesi. 

Quali sintomi generali l'A. ha osservato malessere, cefalea, inappetenza e febbre. 
Mentre Ricshard Gastensmeister ebbe ad osservare in un caso comparsa d’itterizia dopo 
un mese e mezzo dalla lesione, attribuita all'azione tossica generale del colorante, l'A., 
nei suoi undici casi, non ha constatato tali sintomi. 

Trattamento terapeutico: Il trattamento è essenzialmente chirurgico e tanto più 
efficace quanto più precoce. 

Tecnica: Anestesia locale, regionale o generale, a seconda della regione interessata 
e dell’estensione del processo. E’ assolutamente necessario estrarre il frammento di ma- 
tita ed estirpare i tessuti colorati. Se la ferita ha interessato una sinoviale è necessario 
estirpare quella sierosa in tutta l'estensione compromessa. Avendo la sicurezza di avere 
estratto il corpo estraneo ed estirpati i tessuti colorati si sutura per piani arrivando, 
così, ad ottenere una guarigione per prima intenzione. 

Qualora non si possa suturare perchè in presenza di una lesione aperta, si possono 
ottenere guarigioni con balsamo del Perù. 

Se la ferita presenta un aspetto atonico conviene ricorrere ai raggi ultravioletti. 


Fori. 


RADIOLOGIA 


V. Maragliano, R. AcnoLi, G, G. PaLmieri, I. Ranzi, G. M., RevicLIo, A. VALLEBONA. 


— Trattato italiano di marconiterapia. (Nicola Zanichelli, editore, Bologna. 
L. 20). 


E’ un bel trattato scritto, esclusivamente in base ad esperienze personali, da AA. 
italiani, tutti ben noti per la loro apprezzata competenza in materia, i quali hanno il 
grande merito di esporre in modo chiaro, preciso e sintetico quanto è necessario cono- 
scere per procedere ad un trattamento marconiterapico. 
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Pertanto questo libro interessa non soltanto i medici specializzati in radiofisio- 
terapia, ma tutti i medici in genere che vogliono fare della marconiterapia. 

Gli AA. additano con sincerità non comune, senza trascendere in ipervalutazioni 
dannose dei loro esperimenti, la portata e i limiti delle applicazioni marconiterapiche al 
giorno d'oggi, prospettando la più larga applicazione che il metodo avrà sicuramente 
in un avvenire non lontano, dopo perfezionamenti ulteriori che certamente non man- 
cheranno. 

Dopo aver trattato le basi fisiche della marconiterapia che utilizza onde di lun- 
ghezza variabile dai 50 metri al centimetro (onde corte, ultracorte e microonde) e che 
viene così denominata a onore e gloria del nostro Marconi che trovò la più geniale 
applicazione pratica delle onde elettriche e che dettò per primo i principii fondamentali 
degli apparecchi ad onde corte adoperati in medicina, gli AA. si occupano ampiamente 
della interpretazione fisica dell’azione biologica di queste onde. Azione biologica che 
sarebbe sopratutto in rapporto con il calore svolto dalla corrente nei corpi da essa 
attraversati. 

Come è noto una elevazione termica nell'organismo può essere ottenuta con vari 
agenti fisici e chimici. Ma l’ipertermia ottenuta con la marconiterapia ha il grande 
vantaggio di essere più rapida, più elevata, più uniformemente e più profondamente 
distribuita nei tessuti. 

Tale ipertermia esercita una benefica azione sull'organismo accelerando i fenomeni 
naturali di guarigione e trova applicazioni nelle più svariate malattie specie in alcune 
malattie nervose, nelle quali ha sostituito la malarioterapia. 

Vengono trattate, in fine, le varie modalità tecniche delle applicazioni marconite- 
rapiche e delle loro applicazioni cliniche ai vari organi ed apparati. 

E’ un trattato che raccomandiamo caldamente ai medici specializzati e non spe- 
cializzati, perchè ricco di contenuto scientifico e pratico e del quale i medici potranno 


profittare largamente nell’interesse dei loro pazienti. 
RipARI. 


NEURO-PSICHIATRIA 


FumaroLa e MòcLie. — La terapia nelle malattie nervose e mentali. (Ed. Pozzi, 
Roma. L. 75). 


E’ questo il 49° volume della Collana Manuali del « Policlinico », edita con somma 
cura dalla benemerita Casa Luigi Pozzi in Roma. 

Il libro di 760 nitide pagine, con 47 figure intercalate nel testo, al quale hanno anche 
collaborato i proff. C. Enderle, D. Pisani, F. Sabatucci, è presentato da una prefazione 
del prof. Ugo Cerletti, direttore della clinica neuropsichiatrica della R. Università 
di Roma. 

La materia dell’opera è divisa in due parti e un'appendice. La parte generale tratta 
la tecnica e le indicazioni di alcuni metodi di cura in neuro-psichiatria, la pireto-terapia, 
i mezzi fisici, la roentgen-terapia, il radium nelle loro applicazioni in neuropatologia, 
la terapia generale delle malattie mentali, il ricovero e l'assistenza del psicopatico. Nella 
parte speciale è svolta la terapia delle malattie dell'encefalo e del midollo spinale, 
delle atrofie muscolari progressive e della miastenia di Erb-Goldflam, delle malattie dei 
nervi periferici e del sistema nervoso vegetativo, e la terapia speciale delle malattie 
mentali. L’appendice contiene la terapia chirurgica delle malattie del sistema nervoso. 

Questo trattato nasce sotto i migliori auspici. Il prof. Cerletti, nella prefazione, dà 
atto gli AA., i quali sono fra i più degni esponenti della dotta Scuola Romana, che 
il loro volume « esaurisce appieno » il compito di riunire e illustrare anche nei parti- 
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colari pratici, tutte le indicazioni terapeutiche applicabili nelle varie malattie nervose e 
mentali, coimando una grave lacuna, secondo la vecchia e già abusata dizione che, però 
in questo caso, « corrisponde ad una palese verità ». 

Il senatore prof. Micheli dichiara che il libro è «veramente di somma utilità e 
onora grandemente la produzione scientifica del nostro Paese ». 

Secondo il prof. Frugoni, « l'opera risulta nel suo insieme quanto mai unitaria e 
organica, originale nella sua concezione e moderna impostazione ». 

A così autorevoli giudizi si vanno associando la stampa medica e i superiori am- 
bienti di studio a mano a mano che l’opera si diffonde ed è conosciuta. 

Siffatte favorevoli accoglienze sono in ragione dei meriti intrinseci del trattato e 
della legittima soddisfazione che, finalmente, suscitano in Italia i buoni libri nazionali 
d'insegnamento, i quali valgano sempre meglio ad affrancarci dalla penosa servitù stra- 
niera, che per troppo tempo ha imperversato nelle nostre Scuole. 

Il particolare genere di terapia delle malattie nervose e mentali richiedeva per sè 
stesso una così diffusa trattazione. Siamo fortunatamente ben lontani dalla povertà tera- 
peutica di un tempo in tale ordine di infermità e d'altra parte l’utile maneggio delle 
moderne risorse curative richiede una messe di noziom precise e ben radicate nelle 
scienze che le governano e nelle stesse manualità pratiche. 

Il prof. Cerletti nella prefazione molto opportunamente rievoca la tradizione di 
«onestà » della vecchia Scuola remana in fatto di terapia, e mai come ora può tornare 
acconcio un tale terinine, non tanto nel senso corrente della parola, bensì per indicare 
l’imprescindibile dovere morale di una coscienza vigile su tutte le gravi responsabilità 
del medico verso il paziente, nello stabilir= piani di azioni terapeutiche. 

Scorrendo questo libro, pur così voluminoso, ci si accorge che non v'è nulla di 
superfluo: tutto appare indispensabile per l’oculato fine di giovare all’infermo, secondo 
gli scopi essenziali della nostra arte. Gli AA. dunque, non soitanto hanno raggiunta la 
loro mèta, ma hanno portato un contributo encomiabilissimo al rifiorire del libro me- 
dico italiano, dando ancora un esempio confortevole ed acquietante del come si sappia 
anche presso di noi e meglio che altrove, raccogliere e disciplinare, in testi di istru- 
zione e di consultazione, tutto il vasto difficile e complesso materiale della moderna 
Medicina medicatrice, sì che il medico agisca con perfetta cognizione di causa, senza 
alcuna abdicazione di competenza, nella integrale visione dei suoi còmpiti e dei suoi 
doveri. 


VV... Bi 


V. M. Buscaino. — Esiti immediati ed esiti lontani della malario-specifico- 
terapia della paralisi progressiva. (« Il Pisani», fasc. 3, 1935). 


In questa sua terza nota l’A. riprende in attento esame un gruppo di 38 paralitici 
trattati colla malarioterapia 6-7 anni prima e sui quali aveva già riferito con pubbli 
cazioni precedenti, riguardanti lo stato di quegli infermi a circa quattro anni e mezzo 
c cinque anni e mezzo dal trattamento. Dal confronto fra gli esiti immediati e quelli 
sempre più lontani della terapia malarica della paralisi progressiva emergono, in sin- 
tesi, i seguenti risultati: a 6-7 anni dalla cura (sempre, s'intende, associata: malarico- 
arsenobenzolica) il 58% circa di quei paralitici era morto, il 18% era indementito, il 
19% era tornato in buone condizioni lavorative ed il 5° soltanto si conservava in 
ottime condizioni, sì da potersi considerare guarito. In altri termini, solamente due di 
quei 38 paralitici persistevano nella guarigione clinica (mentre, subito dopo il tratta 
mento, fra migliorati e guariti si era superata la percentuale del 60). 

L'A. riporta, poi, i dati relativi ad altri 19 paralitici da lui malarizzati verso il 
1930. Esiti immediati; 8 miglioramenti e 3 guarigioni cliniche; dopo circa cinque anni 
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dalla cura: 5 soggetti erano in buone condizioni lavorative e 2 continuavano ad appa 
rire guariti. 

Infine il Buscaino riassume tutti 1 dati esistenti nella letteratura italiana e straniera 
sulla persistenza delle guarigioni e dei miglioramenti a più o meno grande distanza 
dalla malarizzazione. Se ne deduce che (su un totale di 1506 paralitici esaminati) la 
percentuale delle guarigioni è discesa dal 19 al 14,4 e quella dei miglioramenti dai 
28,4 al 14,8 dopo — all'ingrosso — 6 o 7 anni dalla cura. Tali cifre, confrontate coi dati 
esistenti circa le guarigioni ed i miglioramenti dei paralitici non curati (le cui percen- 
tuali sono, rispettivamente, di 3,27 € di 2,7) depongono per l'utilità della malarizza- 
zione, ma questa cura resta, tuttavia, ancora insoddisfacente; e lA. insiste sulla opportu- 
nità di potenziare l’ordinario trattamento chemioterapico di tutti i luetici mediante la 
piretoterapia e di intensificare, nei paralitici, dopo la malarizzazione, i trattamenti spe- 
cifici, allo scopo di rendere più che sia possibile definitive le remissioni immediate che 
la malaria effettivamente determina, ma, purtroppo, in modo per lo più transitorio. 

Con tale intento l’A. ha fatto praticare da un suo allievo (il Leanza), subito dopo 
la malarioterapia, un trattamento arsenobenzolico particolarmente intensivo sopra un 
gruppo di 11 paralitici recenti, mentre altri 28 infermi, anch’essi sorpresi nel primo 
anno dall’inizio clinico della paralisi progressiva, furono trattati col solito sistema 
malario- rspecifico. Nel 1° gruppo le remissioni i immediate complete raggiunsero il go ‘%, 
dei casi; nel 2" gruppo furono solo dell’1t ‘%. Risultati, invero, altamente lusinghieri, 
che se persisteranno e saranno confermati anche in seguito, consentiranno di considerare 
il Jato prognostico della paralisi progressiva con assai maggiore ottimismo di quanto 
non avvenga oggi in base alla comune cura malario-specifica con dosi di arsenobenzoli 
relativamente modeste. 

*** 


Grà due unni addietro ho avuto modo di illustrare su questo Giornale (fasc. VIII, 
agosto 1934) la precedente tappa di questi successivi e importanti controlli dei paraiitiai 
malarizzati che il Prof. Buscaino va sistematicamente sviluppando. In tale occasione mi 
sono particolarmente trattenuto sul lato terapeutico della questione, insistendo sulla 
convenienza di istituire nei nostri Ospedali una razionale profilassi della paralisi pro- 

essiva e accennando anche alle modalità relative che non presentano affatto insor- 
montabili difficoltà. 

Oggi non ritengo inutile fermarmi brevemente su di un altro lato del problema: 
il lato medico-legale che, per differenti considerazioni, è per noi forse anche più im- 
portante di quello terapeutico-preventivo. 

Le ricerche — personali e di altri AA. — che il Buscaino ha riassunto intorno 
agli esiti lontani dei paralitici malarizzati dimostrano ormai chiaramente che le guari 
gioni cliniche di tali infermi vanno notevolmente diminuendo man mano che ci si 
allontana dall'epoca del trattamento; di più, dimostrano che se questo trattamento ha 
prodotto una remissione totale della sintomatologia paralitica, tale remissione tende a 
persistere, mentre in quei casi (assai più numerosi) in cui il benefizio della cura non è 
stato completo, i miglioramenti — anche a prima vista notevolissimi — sono sensibil- 
mente precari. (Questi risultati trovano una piena conferma in un più recente lavoro 
del Dott. A. Mari: « Considerazioni sugli esiti lontani della malarioterapia nella para- 
lisi progressiva », comparso nel 1° fasc. del vol. LX (1936) della Rivista sperimentale 
di Freniatria). 

Ammesso ciò, quale dovrà essere il nostro giudizio sulla idoneità o meno a rias- 
sumere servizio di militari paralitici malarizzati e apparentemente guariti? 

Io sono d'avviso che il triennio d'aspettativa che si concede agli ufficiali ammalati 
sia assolutamente insufficiente per vagliare il persistere di una guarigione della paralisi 
progressiva, tanto più quando questa guarigione non appaia realmente completa, ma sta 
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avvenuta con un deficit — sia pure minimo — dal punto di vista neurologico e, spe- 
cialmente, psichico. In tali casi il soggetto potrà sembrare — ed anche essere — mi- 
gliorato al punto da poter riprendere la propria attività lavorativa, ma (in base anche 
alle citate statistiche) una ricaduta, ed a breve distanza, dovrà ritenersi più che pro- 
babile. E se si pensi alle improvvise e clamorose riprese della paralisi progressiva, non 
e chi non veda il grave rischio che correrebbe la collettività militare nel riassumere in 
servizio simili infermi pseudo-guariti; danno direttamente proporzionale al grado rive- 
stito dall'ufficiale. 

A maggior ragione si dovrà negare la riammissione in servizio di sottufficiali e 
simili per i quali il periodo di aspettativa è di uno o due anni al massimo. 

Concludendo, se la riammissione in servizio di militari paralitici anche apparente- 
mente guariti è stata quasi sempre respinta, i recenti studi del Prof. Buscaino (e del 
Dott. Mari) inducono ad essere anche più cauti in proposito, e ad emettere tassativi e 
categorici giudizi di permanente inidoneità ogni qual volta il soggetto presenti, sia pure 
in minimo grado, qualche anomalia neuropsichica: indice sicuro — allo stato attuali 
delle nostre conoscenze — che il processo paralitico, lungi dall'essere effettivamente 
spento, è tuttavia latente e pronto a causare delle ricadute anche gravissime. 


Carro Rizzo. 


OFTALMOLOGIA 


G. Sara. — La cataratta endocrina. (« Rassegna Italiana d’Oftalmologia », marzo 
aprile 1936-XIV). 


E’ un interessante studio biomicroscopico del Sala cui dobbiamo, nella letteratura 
oftalmologica italiana, quel « Elementi di biomicroscopia oculare » assai utile a chi 
voglia compiere i primi difficili passi in questa branca ancor nuova della oftalmologia. 

L’A. premette che esistono sicuramente cataratte legate a disturbi endocrini, € 
che talvolta accade che il solo disturbo lenticolare sia rilevabile in soggetti nei quali 
la disfunzione endocrina non determina modificazioni d’indole generale chiaramente 
evidenti. 

Da ciò s'intuisce l’importanza che assume l'esame oculare in tali casi, specie se 
completato dalla indagine biomicroscopica che può, da sola, svelare uno stato morboso 
altrimenti non evidente. 

Alaimo e Rubino avevano già riconosciuto che «non è necessario sia presente una 
malattia generale endocrina per poter parlare di cataratta endocrina, in quanto può be- 
nissimo essere la sola affezione lenticolare a spingerci a quelle indagini atte a svelare 
uno stato endocrinopatico latente ». 

L’A. ha studiato tre casi, in due dei quali le lesioni lenticolari fecero individuare 
disturbi della sfera sessuale mentre nel terzo erano in rapporto con un gozzo parenchi- 
matoso, discutendone la genesi da alterato equilibrio tra gli ioni di Ca e quelli di K. 

Il lavoro è corredato di tre biomicrofotografie 

‘TESTA. 


F. Nastri. — La reazione di Kahn nel campo oftalmologico, (« Bollettino d’Ocu- 
listica », marzo 1936-XIV, p. 353). 


L'A. dopo aver ricordata la tecnica della reazione di Kahn e il largo uso di questo 
metodo per la siero- diagnosi della lue nella medicina generale, passa a trattare il com- 
portamento di questa reazione nella sifilide oculare in rapporto alla siero-diagnosi di 
Wassermann. 
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L’A. ha praticato le due reazioni in oltre 600 casi di affezioni oculari e in altri 
con una eziologia luetica sospetta o addirittura da escludersi. 

La percentuale delle reazioni concordanti è stata del 78,2 %, e di questa il 18,1 % 
ha dato una positività per le due reazioni nei casi di cheratite parenchimatosa, uveite, 
atrofia ottica primaria, mentre la maggioranza dei casi con reperti megativi concordanti 
è stata data dalle cataratte, glaucomi, distacchi di retina. 

I casi discordanti sono stati del 21,8 %, e questa percentuale può ridursi all’8,8 % 
limitando la effettiva discordanza a quei reperti con una delle reazioni positiva e nega- 
tiva, mentre negli altri casi discordanti la reazione di Wassermann è stata dubbia e la 
reazione di Kahn negativa (19,5 %) © l'inverso (9 %). Il numero esiguo dei casi in cui 
la reazione di Wassermann è stata positiva rispetto alla Kahn (1,7 %) e la maggiore 
percentuale (39 %) dei casi con Wassermann negativa e Kahn positiva, portano l'A. a 
concludere che la reazione di Kahn, già largamente usata nella medicina generale, debba 
essere presa in grande considerazione anche nell'oftalmologia, parallelamente alla clas- 


sica reazione di Wassermann. 
Papacno. 


G. Weir. — Le manifestazioni oculari della tubercolosi e loro trattamento nei 
sanatori. (« La Presse Médicale », marzo 1936-XIV). 


Se la localizzazione polmonare della tubercolosi è quella, che richiama l'interesse 
maggiore nella lotta contro la grave malattia, la conoscenza delle forme extrapolmonari 
della tubercolosi non è da trascurare e lo studio diligente le va sempre più precisando. 

Nci congresso di oftalmologia di Madrid del 1933, furono dedicate tre relazioni 
alla tubercolosi oculare. Da tanto pigliando motivo il Prof. Weill, della clinica oculistica 
di Strasburgo, mette in rilievo della t.b.c. oculare le note cliniche ed anatomo patoio- 
giche, onde facilitare il giudizio diagnostico inlispensabile per un’adatta terapia. con 
cui s1 possono conseguire risultati individuali e sociali cospicui, restituendo individui 
giovani all’attività lavorativa. 

La tubercolosi nell’occhio si localizza nel tratto uveale (iride, corpo ciliare, coroide), 
mentre è più rara nelle altre parti del globo (cornea, sclerotica, congiuntiva, nervo ot- 
tico). Queste affezioni del tratto uveale (irido-cicliti, irido-coroiditi, coroiditi) appaiono 
sia sotto forma di noduli che di infiammazione cronica diffusa e sono manifestazioni 
spesso recidivanti e che possono far capo alla cecità. 

Le più disparate opinioni ne hanno finora dominato l’ezioiogia e dalla sifilide al 
reumatismo, alla dipendenza da un focolaio infettivo di origine dentale, amigdaloideo 
o intestinale, con varia fortuna hanno orientato la cura spesso a detrimento e danno 
del malato ! 

La discriminazione dalle lesioni luetiche è ardua e talora si può giungere soltanto 
ad una diagnosi di probabilità e di presunzione. L'esame del malato, le reazioni siero 
logiche, la reazione alla tubercolina, l'indagine radiologica, l’attiva collaborazione del 
tisiologo con l’oculista ed il radiologo è necessaria per quanto qualche volta neppure 
questa porta a risultati definitivi, tanto più perchè si osserva antagonismo fra la loca- 
lizzazione polmonare e l’oculare, essendo questa raramente accompagnata da lesioni 
polmonari attive ed evolutive, anzi spesso solo si notano lesioni discrete delle ghian- 
dole ilari. 

Le osservazioni anatomo-pato!ogiche non sono numerose e se presentano l'aspetto 
istologico del tubercolo, di rado permettono di scoprirvi il bacillo di Koch. 

Tuttavia, malgrado le difficoltà diagnostiche, vi è da tempo largo consenso in 
Svizzera, Austria, Germania e attualmente anche in Francia, nel ritenere che la grande 
maggioranza delle irido-cicliti (dal 60 al 90%) sono da mettere in rapporto con la 
tubercolosi, specie con Ja forma ghiandolare. Onde, qualunque sia la forma tubercolare 
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(ghiandole ilari, del polmone, tubercolosi latente) che le sostiene, le irido-cicliti e le 
coroiditi, in assenza di ogni manifestazione di sifilide e se necessario dopo un trat- 
tamento di prova col cianuro di mercurio, vanno sottoposte al trattamento generoso 
antitubercolare. 

Senza entrare in dettaglio l'A. propone di ricorrere per questi malati al soggiorno 
all'aria libera ed in alta montagna. Le forme tubercolari dell'occhio forse perchè le 
meno conosciute nella loro giusta eziologia sono quelle che meno si sono giovate della 
cura sanatoriale, che sperimentata si è dimostrata eccellente. Va riconosciuto a M. Wer- 
denberg (Davos) il merito di avere istituito il primo sanatorio di altitudine per ma- 
lattie oculari e di aver dimostrato con statistiche quello, che si può ottenere con la 
cura climatica combinata al trattamento oculare. E i risulati incoraggianti di Davos, 
sperimentati nelle localizzazioni oculari dai benefici ottenuti nella tubercolosi polmo- 
nare, devono incitare gli oculisti a sottoporre i loro malati alle cure sanatoriali di alta 
montagna e non soltanto a queste, ma l'A. invita a sperimentare anche i sanatori marini 
dai risultati, che offrono nella tubercolosi extrapolmonare. 

La scarsa percentuale delle complicazioni polmonari attive e bacillifere in questi 
pazienti (secondo la statistica di Davos soltanto il 2%, dei tubercolosi oculari erano ba- 
cilliferi) rende poi necessario, anche per ragioni psichiche, di non lasciarli in contatto 
dei disseminatori di bacilli, ma di riunirli in padiglioni speciali sotto il controllo di 
un oculista, che abbia conoscenza anche del problema tubercolare. 

Difficoltà vi sono che, in considerazione dei buoni risultati, vanno superate con 
opportuna opera di propaganda presso i medici e di persuasione nei riguardi dei ma- 
lati, che sofferenti solo d’occhi mal si adattano ad una cura sanatoriale: non potranno 
le difficoltà scoraggiare chi conosce la sorte di questi condannati alla invalidità ed alla 
cecità. 


LaroveERrE. 


DERMO-SIFILOGRAFIA 


BoseLuini. — Chiarimenti sulla sifilide congenita. (« Athena », luglio 1936-XIV). 


L'A. premette che molte nozioni errate, che datano dal tempo in cui la clinica 
non aveva avuto ancora il controllo batteriologico-sperimentale-serologico, sono tuttora 
in campo e che quindi è necessario qualche rettifica, atta a fornire un’idea concreta 
sulla pratica lotta preventiva contro Ja sifilide classificata come ereditaria e che do- 
vrebbe invece più esattamente definirsi congenita, perchè oggi viene respinta dai più 
la possibilità che uovo e nemasperma possano essere latori di virus. 

L’ovulo può soltanto prima della fecondazione contenere il virus, in quanto ne è 
invaso l’ovaio appartenente a madre luetica, ma è poco attendibile che esso, staccato 
dall’ovaio ed errante nel lume delle tube o nella cavità uterina, possa essere invaso dal 
germe o di provenienza dalla madre stessa, se già infetta prima del concepimento, o di 
provenienza di un uomo infetto, a mezzo dello sperma portatore del virus. 

Comunque l’ovulo, o nell'ipotesi che sia penetrato dal virus prima di staccarsi 
dall’ovaio o dopo che si è staccato, non può rimanere intatto nelle sue qualità anatomo- 
fisiologiche e non può quindi subire quelle trasformazioni atte alla necessaria matura- 
zione, perchè si compia la coniugazione delle due cellule germinative. 

Se ciò avvenisse si dovrebbe veramente parlare di una trasmissione germinativa 
ovulare del virus, ciò che è, se non impossibile, per lo meno estremamente eccezionale. 

Invece la trasmissione del virus al feto, per generalità di consensi, può verificarsi 
attraverso la placenta, quando la madre è stata già contagiata prima del concepimento 
o contemporaneamente ad esso nei primi mesi della gravidanza, 
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Perchè l'infezione diaplacentare accada occorre però un periodo di tempo piut- 
tosto lungo, necessario alla costituzione di determinate alterazioni placentarie, prima 
dalla parte materna e poi da quella fetale, che interessano il sistema vascolare e che 
culminano in una ipertrofia delle villosità coriali fino all'annullamento degli scambi 
gassosi e nutritivi fra la madre e il feto, donde la morte di questo per asfissia o per 
impedita nutrizione, a determinare la quale può concorrere anche la setticemia trepo- 
nemica del feto. 

Ciò dà ragione del fatto che l'interruzione della gravidanza per sifilide non accade 
quasi mai prima del quinto mese, per quanto possano verificarsi, sia pure eccezional. 
mente, interruzioni più precoci ed anche durante la vita embrionale, in dipendenza 
forse di una maggiore attività del virus. 

Non si può escludere però che esse siano dovute anche ai rari casi di eredità ger- 
minativa, ammesso che questa possa verificarsi. 

Quando il prodotto del concepimento, terreno favorevolissimo all’attività del tre- 
ponema per la deficienza di anticorpi, è affetto da sifilide, si osservano lesioni anato- 
miche al 100% dei casi nelle parti materne e fetali della placenta con abbondanza di 
treponemi. 

Questo referto anatomo-batterico, che si ha anche in madri di feti sifilitici appa- 
rentemente sane, dimostra che tutte le madri di questi sono sifilitiche. 

Cade così la nota legge di Colles che presupponeva l’eredità germinativa paterna e 
la possibilità di passaggio dal feto alla madre di corpi atti ad immunizzare passiva- 
mente la madre contro l’infezione. 

Mentre l’infezione nel figlio presuppone sempre l'infezione della madre, vice- 
versa da una madre luetica può venir un figlio sano, quando la madre rimane contagiata 
negli ultimi mesi della gravidanza, non essendovi il tempo per la determinazione delle 
lesioni placentari, indispensabili al passaggio del virus al feto. 

Il figlio di madre luetica, anche se nato sano non gode di alcuna immunità, come 
voleva la legge del Profeta, perchè l’immunizzazione umorale da madre infetta a figlio 
attraverso la placenta non esiste, come non esiste l'immunizzazione da figlio luetico 
a madre. 

La trasmissione dell'infezione dalla madre al figlio è più facile nel periodo se- 
condario, in cui l’infezione ha carattere generale setticemico, ma va facendosi, mano a 
mano, meno facile e più mite nel periodo terziario, in cui l'infezione perde la caratte- 
ristica delle manifestazioni multiple ed estese per comparire in circoscritti focolai. 

Quanto alla trasmissione paterna diretta da padre a figlio, già ammessa da auto- 
revoli sifilografi, è opinione generale ora che non sia possibile, o, al più, in casi estre- 
mamente rari, che devono essere circondati però da tutte le cautele diagnostiche. 

Rapporti di volume inconciliabili fra memasperma e spirocheta fanno escludere 
tale possibilità e d'altra parte non è ancora dimostrata l’esistenza di un virus granulare 
(l’esperienza ha dimostrato che sotto la forma filtrabile il treponema non esiste) che 
potrebbe essere contenuto nella testa del nemasperma. 

Se il nemasperma non può costituire il veicolo del treponema, salvo casi eccezio- 
nalissimi, si ammette però che lo sperma può essere latore del virus ed essere quindi 
mezzo di contagio per la madre. 

E’ più facile ammettere tale mezzo di contagio, anzichè la penetrazione del virus 
nell’ovulo (già staccato dall’ovaia) fecondabile o fecondato ed errante nel lume delle 
tube o entro la cavità uterina. 

E quindi nulla di eccezionale nell'ammettere che, contemporaneamente alla fe- 
condazione si possa avere anche il contagio extra ovulare, a meno che il contagio non 
sia avvenuto prima del concepimento, o anche che il contagio possa avvenire do 

L’A., dopo tale interessante esposizione, passa a rilevare alcuni dati sulla reazione 
di Wassermann nella madre e nel neonato. 
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Durante la gravidanza e fino al parto il sangue della madre pare possa avere una 
positività aspecifica, che può essere rapportata all’1-2%, 

Quindi all'atto pratico una positività di reazione nella gravida e neila partoriente 
conserva sempre un notevole valore di sospetto fondato o di certezza di sifilide. 

Occorre però grande riserbo sul giudizio diagnostico perchè pare che la gravidanza 
inibisca la positività della reazione, ciò che è dimostrato dai fatto che anche in periodo 
secondario si possono avere risultati positivi soltanto nella metà dei casi. 

La positività della R. W. è costante in quasi tutte le madri di neonati prematuri 
o maturi sifilitici, aventi reazione positiva. 

Ma dopo il parto e coll'andare del tempo la positività scompare e si avvera la 
latenza serologica. 

Può verificarsi che la R. W. sia positiva nella madre e negativa nel bambino, il 
quale può essere sfuggito al contagio. 

In altri casi la reazione negativa nel figlio alla nascita può in seguito diventare 
positiva, quando l’infezione si verifica nell'ultimo periodo della gravidanza o all’atto 
del parto. La negatitività in tali casi corrisponde alla incubazione della infezione, come 
nel periodo primario della sifilide acquisita. 

Ma la positività si rivela di poi quasi costantemente. 

Per cause non note può verificarsi che la madre presenti reazione negativa, anche 
quando il neonato è sifilitico clinicamente e serologicamente, ma la positività può sem- 
pre riaffacciarsi. 

Può ancora verificarsi che madre e figlio presentino reazione negativa, ma ciò non 
esclude l'infezione, perchè la madre può trovarsi in un periodo di latenza spontanea 
dovuta a sifilide pregressa, mentre il figlio, pur essendo infetto, si può trovare alla 
nascita ancora nel periodo di incubazione. 

L’A. conclude che, non ostante linee abbastanza precise sui problemi della sifilide 
congenita, pure rimangano molte ombre, a dileguare le quali occorie un lavoro orga- 
nico, paziente, sistematico e concorde dei sifilografi e degli ostetrici. 

CarLuccI. 


STOMATOLOGIA 


L. Lesourco. — L’osteo-torio-necrosi tardiva del mascellare. (« La Presse Médicale. 
n. 21, TI marzo 1936). 


L'A. ritiene ormai definitivamente stabilita la possibilità di necrosi estensive dei 
mascellari consecutiva al trattamento prolungato co! torio X. 

La denominazione di osteo-necrosi-tardiva dei mascellari sembra che rispecchi bene 
il quadro patologico della malattia per l'analogia che essa presenta con l’osteo-radio-necrosi 
tardiva dei mascellari. 

Ditatti in questa affezione non si tratta che di necrosi estensive ad evoluzione assai 
lenta, per cui queste manifestazioni possono essere divise in due tipi: 

In un primo gruppo di fatti si verifica una necrosi ossea dopo un banale 
incidente dentario. Dopo un’estrazione dentaria, fatta spesso senza la minima difficoltà, 
non si ha la cicatrice dell’alveolo che a volte diventa la sede di un focolaio infiamma- 
torio, nel quale, dopo qualche giorno o una settimana, si rileva presenza di pus. Questa 
suppurazione è poco abbondante ma molto fetida e resiste a tutti i lavaggi alveolari. 
Dopo molte settimane di questa evoluzione insidiosa e completamente indolore, la 
mucosa gengivale è distrutta e l'osso alveolare rimane scoperto. 

In un secondo gruppo di fatti la necrosi si stabilisce, dopo parecchio tempo, spon- 
taneamente a livello di un punto dell’alveolo sdentato, uve, senza causa apparente, 
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appare una tumefazione gengivale, poco o niente dolorosa e accompagnata solo da una 
mediocre reazione di vicinanza. Dopo un periodo di tempo variabile, spesso di più 
settimane, la gengiva si ulcera e si ha scolo di pus e a poco, a poco, l'osso si scopre. 

Queste due forme differenti dell'inizio del processo non tardano poi a raggiungere 
uno stesso grado di ulteriore evoluzione. 

A tal punto si può seguire l'ulteriore progresso delle alterazioni anatomo - patolo- 
giche consistente nella estesa distruzione della gengiva: l’osso scoperto è di colorito 
grigiastro, presentando dei punti vitali e superfici rugose e porose, in modo da para- 
gonarlo alla pietra pomice. Esso è fortemente aderente alla profondità per lungo tempo, 
e si stacca poi solo molto tardi; non tende a diventare sequestro e l’influenza dei 
lavaggi non ostacola la sua necrosi; nè all’intorno si verifica alcuna formazione ossea 
nuova. Dopo l'eliminazione spontanea o chirurgica dell'osso necrosato il focolaio del- 
l'infezione rimane vuoto, poichè si ha una vasta zona di osso totalmente e definiti 
vamente distrutta senza speranza di alcuna riparazione spontanea. 

I denti che si trovano interessati con l'estensione della necrosi presentano fenomeni 
di mortificazione della polpa con mono-artrite, che spesso sono sedi di accessi dolorosi 
ed infiammatori nel corso della lenta ed inesorabile evoluzione della necrosi. 

Dopo l’eliminazione dell'osso necrosato, la cicatrizzazione si effetua nelle modalità 
normali, ma persistono reliquati estetici e funzionali considerevoli. 

Tali fenomeni di necrosi, senza perdere i! loro carattere fondamentale di estrema 
lentezza e di progressiva estensione, si presentano con qualche differenza in ciascuno dei 
due mascellari. 

Questa osteo-torio-necrosi tardiva si manifesta a volte dopo moltissimo tempo dal 
trattamento col torio X. Sembrerebbe che il medicamento radio-attivo avesse lasciato, 
usato a dosi massive, nell’osso lesioni definitive che hanno prodotto una vera fragilità 
ossea suscettibile di trasformarsi clinicamente, alla minima occasione, come l'A. ha di- 
mostrato, in una frattura spontanea del femore o dell’omero che non si consolida mai; 
in una necrosi dell'osso del timpano o in una necrosi dei mascellari che guarisce solo 
dopo l'eliminazione totale e definitiva dell'osso, 

Dai fatti esposti risulta che per utilizzare l’azione benetica del torio X nelle sue 
multiple indicazioni e nello stesso tempo evitare la possibilità di una necrosi ossea grave, 
l’A. consiglia di istituire le seguenti regole preventive: 


1. — Prima del trattamento: mettere la bocca in un perfetto stato di sanità; aspor- 
tazione del tartaro; cura ed avulsioni necessarie dei denti malati. 
2. — Durante il trattamento: la somministrazione del torio X a dosi deboli non 


dovrà esser fatta per lungo tempo e a dosi forti la cura totale non deve sorpassare 
4200 micro-grammi. L’ammalato deve essere sorvegliato e si faranno ripetute conte dei 
globuli del sangue, in modo da cessare subito il trattamento appena si noterà una dimi- 
nuizione sensibile degli eritrociti. 

3. — Dopo il trattamento: disinfezione boccale; sorveglianza scrupolosa dei denti 
e degli apparecchi di protesi; interdizione assoluta di tutti gl’interventi anche benigni. 

In casi di necrosi gli interventi devono anche essere limitati al minimo indispensabile. 

Le resezioni ossee e le estrazioni dentarie si faranno a seconda della progressione 
della necrosi. In alcuni casi può darsi che un atto operatorio preciso sarà reso obbliga- 
torio sia per sopprimere dolori violenti, sia per cercare di far finire infezioni sinusali o 
nasali suscettibili di grave evoluzione. Lo stato generale dovrà essere sorvegliato atten- 
tamente. 

La vaccinazione antimicrobica polivalente si attuerà per lottare contro le manife- 
stazioni infiammatorie. i 

S. VITALE. 


— Mt 


CONFERENZE E DIMOSTRAZIONI CLINICHE 


NEGLI OSPEDALI MILITARI 
ELENCO E SOMMARI DEGLI ARGOMENTI TRATTATI 
(Dai verbali pervenuti alla Direzione Generale di Sanità militare nell’agosto 1936-XIV) 


BRESCIA *@ Sottotenente medico Giuserre Gavazzeni: Presentazione di alcuni cast 
di eritema essudativo polimorfo. 


L'O. riferisce su tre casi di eritema essudativo polimorfo venuti sotto la sua osser- 
vazione nel reparto medico. 

Accenna alle teorie più recenti sulla etiologia di questa dermatosi infiammatoria 
acuta e in special modo alla tubercolosi. 

Dopo aver trattato dell’anatomia patologica, del decorso clinico e della terapia in 
genere, passa alla descrizione dei singoli casi. 

Nel primo di essi trattasi di forma grave della malattia, classico caso di eritema 
polimorfo maligno, insorto in soggetto luetico. 

Si sofferma sulla diagnosi differenziale colle manifestazioni cutanee a tipo eritema- 
toso ed eritemato-vescicoloso della lue, col pemfigo acuto febbrile, colle dermatosi da 
medicamento. 

Passa poi al secondo caso in cui la malattia si manifestò in modo benigno, in un 
malarico cronico. 

Nell'ultimo caso pure descrive una forma benigna di origine apparentemente reu- 
matica, in un soggetto con anamnesi familiare tarata per la tubercolosi e le cui reazioni 
specifiche risultarono intensamente positive. 

Accenna poi alla terapia sintomatica (a base di salicilici e di applicazioni caldo- 
umide), che nei suoi pazienti portò rapida guarigione. 


* 


MILANO ®@ Capitano medico Leonarpo Carr: Su un caso di osteomielite primi 
tiva cronica del femore. 


* 


TRIESTE ®@ Primo capitano medico prof. AnceLo Scarra: La quarta malattia 
venerea. 


L’O., premesse poche nozioni d’'indole storica, ha illustrato ampiamente la morfo- 
logia e l'evoluzione clinica della lesione iniziale e dell'ademopatia inguinale sub-acuta, 
mettendo in rilievo le particolarità di queste manifestazioni non solo nei casi classici a 
decorso ordinario, ma anche in quelli a decorso anomalo. 

Ha poi messo in evidenza il valore, la tecnica, l’interpretazione dell'intradermo- 
reazione del Frei che oramai, per consensi quasi unanimi, è assurta al grado di prova 
biologica allergica cutanea di sicuro valore e specificità. 

Ha accennato anche agli altri metodi diagnostici complementari che sono però 
ancora allo stato sperimentale. 

Poi ha, in sintesi, illustrato quanto vi sia finora di acquisito nel vasto e importante 
problema eziologico dell’affezione morbosa e quanto invece vi sia di probativo soltanto, 
in relazione ai vari metodi sperimentali seguiti per la ricerca dell'agente patogeno. 
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Dopo aver richiamato l’attenzione sull'identità oggi ammessa tra l’affezione mor- 
bosa in esame ed il cosidetto bubbone climatico dei paesi caidi, ha ricordato come anche 
il cosidetto sifiloma ano-rettale del Fournier e l’estiomene siano attualmente considerate 
soltanto varietà di sede e di decorso della quarta malattia venerea. 

Ha concluso con l’analizzare i vari metodi di cura, sia di indole generale che locale. 


* 


TORINO ®@ Tenente medico prof. Mario Granorti: Le lesioni da sci. 


L’O. analizza le cause più frequenti dei traumatismi da sci; rileva l’importanza 
della velocità per la gravità delle cadute e di determinate manovre legate alla tecnica 
dello sci per la frequnza di certe fratture. Riporta alcuni dati di recenti statistiche ita- 
liane e straniere dai quali risulta la prevalenza delle lesioni degli arti inferiori e tra 
queste la maggior frequenza delle distorsioni delle articolazioni del ginocchio e della 
tibio-astragalica e, tra le fratture, la percentuale elevata di fratture isolate del malleolo 
esterno. 

Seguendo un criterio anatomico, descrive le lesioni più frequenti del capo (lesioni 
del bulbo oculare e ferite lacero-contuse del volto) e del tronco (contusioni toraciche e 
fratture costali); accenna ai casi eccezionali di contusione dell'addome con lesione di 
organi interni ed a qualche caso di frattura della colonna vertebrale. 

Tra le lesioni dell’arto superiore riferisce sulle lussazioni della spalla, sulle fratture 
spiroidi dell'omero, su quelle da iperflessione delle ossa deli'avambraccio, sulle fratture 
di Colles e infine sulle fratture per torsione dei metacarpei. 

Prima di passare in rassegna le lesioni dell’arto inferiore ricorda le fratture per 
strappamento della spina iliaca anteriore-inferiore nei saltatori. 

Riporta un caso di lussazione iliaca dell'anca osservata in un soldato sciatore. 

Raggruppa le fratture del femore che si osservano negli sciatori, in fratture diafi- 
sarie pei torsione (le più frequenti), fratture per iperflessione (dei saltatori) e fratture per 
strappamento. 

Dopo aver parlato delle distorsioni del ginocchio, ricorda i casi non frequenti di 
lesioni meniscali e di rottura dei legamenti crociati. 

Descrive le fratture spiroidi della tibia e del perone da considerarsi come caratte- 
ristiche di questo sport; presenta tre casi di fratture spiroidi, uno del terzo superiore, 
uno del terzo medio e uno del terzo inferiore, osservati in quell’ospedale militare. 

Dopo aver parlato delle distorsioni bimalleolari, si sofferma sulla patogenesi e sulla 
sintomatologia della frattura isolata del malleolo esterno, che lO. ritiene dovuta a un 
movimento forzato di torsione; presenta quattro casi di tale frattura. 

Accenna in fine alle difficoltà del trasporto dei traumatizzati in alta montagna, 
sul nevaio o sul ghiacciaio e al sistema di barella montata su sci proposta dal capitano 
medico Cultrone, che ha dato i migliori risultati (v. fascicolo marzo 1934 di questo 
Giornale). 


NO CTI.ZzZ LE 


Nella Direzione di Sanità militare dell’Africa Orientale Italiana 


Il maggiore generale medico Ferpinanpo MarrocLiIo nello scorso agosto ha lasciata 
la direzione di sanità dell’Intendenza dell’Africa Orientale, da lui con tanto onore inin- 
terrottamente tenuta, fin dal maggio 1935, per tutto il periodo preparatorio e per tutta 
la durata della vittoriosa campagna. 

Le benemerenze riconosciute al generale Martoglio nell'adempimento dei suoi alti 
compiti, sono specificate nella incisiva motivazione della sua promozione per meriti 
eccezionali, di cui abbiamo avuto il piacere di dar notizia nel precedente fascicolo e 
che torna a vanto di tutto il Corpo Sanitario militare. Egli aveva già acquisito in Africa, 
in lunghi periodi della sua carriera, una vasta esperienza coloniale con una notevole 
attività scientifica e organizzativa, proprio nel campo igienico profilattico di sua matura 
specializzazione. Posto a capo delle ingenti Forze sanitarie del glorioso Corpo di spe- 
dizione, seppe ottenere il massimo rendimento dagli uomini e dai mezzi con sagace e 
perspicace competenza, sì che # Servizio Sanitario rispose in pieno, In ogni circostanza, 
a tutte le esigenze. E nessuno ignora come fossero gravi e molteplici queste esigenze, 
per un esercito di mezzo milione di uomini operanti in remote terre inospiti, fra le 
insidie dei contagi e nelle avversità del clima. 

Il generale Martoglio è degnamente sostituito dal colonnello medico Maurizio BebEI 
che alla direzione di sanità del fronte somalo, ha grandemente contribuito al meravi- 
glioso successo sanitario nella conquista dell'Impero. 


Corsi allievi ufficiali di complemento del Corpo sanitario 


Secondo disposizioni contenute nella circolare n. 699 Giornale Militare del 27 ago- 
sto c. a., disp. 47%, il 1° febbraio 1937, presso la Scuola di applicazione di Sanità mili- 
tare, in Firenze, avranno luogo i seguenti corsi: 

a) corso per allievi ufficiali medici di complemento. Il numero dei posti per tali 
allievi è di 780; 

b) corso per allievi ufficiali chimici-farmacisti di complemento. ]l numero dei 
posti per detti allievi è di 120. 

Ciascun corso avrà la durata di cinque mesi, e, quindi, terminerà alla data del 
30 giugno. 

Presso il reggimento d'’artiglieria di divisione di fanteria, a Firenze, sarà svolto 
un corso di equitazione, al quale dovranno prendere parte gli aspiranti allievi ufficiali 
medici, che abbiano i requisiti fisici per le armi a cavallo. 

Nella circolare, ed in annesso manifesto, sono specificate le condizioni e le modalità 
per l'ammissione ai suddetti corsi. 

Il termine utile per la presentazione delle domande scade il 30 novembre p. v. 


Arruolamento volontario di militari specializzati nella Sanità Militare 


Secondo disposizioni e con le norme contenute nella circolare n. 701 (con annesso 
manifesto) Giornale Militare del 27 agosto c. a., disp. 47°, è aperto nel R. Esercito un 
arruolamento volontario di specializzati. 
Per quanto concerne la Sanità Militare sono stabiliti i seguenti corsi di specializ- 
zazione: 
Corso per n. 80 conduttori di caldaie a vapore. — Alla 1* comp. di sanità. Corso 
presso il regg. ferrovieri, Torino. 
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Corso per n. 10 aiutanti radiologi e di gabinetto batteriologico. — Alla 3* 


di sanità. Corso presso l’ospedale mil. di Miano. 


Corso per n. 10 aiutanti radiologi e di gabinetto batteriologico. — Alla 4* 


di sanità. Corso presso l’ospedale militare di Verona. 


Corso per n. 1o aiutanti radiologi e di gabinetto batteriologico. — Alla 7* 


di sanità. Corso presso l’ospedale militare di FirENzE. 


Corso per n. 1o aiutanti radiologi e di gabinetto batteriologico. — All’8* 


di sanità. Corso presso l'ospedale militare di Roma. 


Corso per n. 1o aiutanti radiologi e di gabinetto batteriologico. — Alla 10° 


di sanità. Corso presso l’ospedale militare di NaroLi. 


Corso per n. 10 aiutanti radiologi e di gabinetto batteriologico. — Alla 12° 


di sanità. Corso presso l'ospedale militare di PaLeRMO. 
Corso per n. 10 aiutanti odontotecnici. — Alla 1* comp. 


l'ospedale militare di Torino. 


Corso per n. 10 aiutanti odontotecnici. — Alla 3% comp. 


l'ospedale militare di Mirano. 


Corso per n. 10 aiutanti odontotecnici. — Alla 7% comp. 


l’ospedale militare di FirENzE. 


Corso per n. 10 aiutanti odontotecnici. — All’8* comp. 


l'ospedale militare di Roma. 


Corso per n. 1o aiutanti odontotecnici. — Alla 9* comp. 


l'ospedale militare di Barr. 


Corso per n. 20 infermieri. — Alla 2° comp. 


militare di ALESSANDRIA. 
Corso per n. 20 infermieri. — Alla 3* comp. 
militare di Mirano. 


Corso per n. 20 infermieri. — Alla 4* comp. 


militare di VERONA. 


Corso per n. 20 infermieri. — Alla 11° comp. 


militare di UDINE. 


Corso per n. 20 infermieri. — Alla 6* comp. 


militare di BoLocna. 


Corso per n. 20 infermieri. — Alla 7% comp. di sanità. 
militare di FIRENZE. 

Corso per n. 20 infermieri. — All’8* comp. di sanità. 
militare di Roma. 

Corso per n. 20 infermieri. — Alla 10% comp. di sanità. 


militare di NapoLI. 


Corso per n. 20 infermieri. — Alla 12* comp. di sanità. 


militare di PaLERMO, 


di sanità. 
di sanità. 
di sanità. 
di sanità. 


di sanità. 


Corso per n. 20 infermieri. — Alla 13% comp. sanità. 


militare di CAGLIARI. 
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I corsi, eminentemente pratici, della durata di 4 mesi, avranno inizio il giorno 


1° novembre 1936-XIV e si svolgeranno secondo norme direttive date dalla 


generale di Sanità Militare. 


Caricamento del * Nucleo Chirurgico,, modello 1935 


Direzione 


Come si annuncia con circolare n. 634 Giornale Militare del 13 agosto, dalla Dire- 
zione generale di Sanità militare è stato pubblicato lo « Specchio n. 16. - Caricamento 
del Nucleo Chirurgico modello 1935 », edizione 1936-XIV, prezzo L. 4. 
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La pubblicazione, di circa 40 pagine, consta di 7 capitoli. 

Dal primo capitolo riportiamo i seguenti dati generali: 

«Il nucleo chirurgico è una unità mobile da campo a finalità esclusivamente 
chirurgica. 

« E’ formato da un'autovettura a carrozzeria chiusa destinata a contenere e tra- 
sportare tutti i materiali che ne costituiscono la dotazione, riunita in colli. 

« La vettura vuota del suo carico può servire coine camera oscura per lo sviluppo 
delle lastre radiografiche, quando non si voglia all'uopo adoperare l’apposita tenda nera. 

«Il nucleo s’impianta rapidamente nel giro di poche ore ed entra in funzione 
per eventuali interventi solamente su feriti intrasportabili (addominali, emorragici gravi, 
osteo articolari, ecc.). 

« Esplica la sua attività affiancandosi ad un ospedale da campo ed eventualmente 
al reparto carreggiato della sezione di sanità. 

« Può funzionare in zone pianeggianti, trasportato dall’autovettura, ed in zona 
montana, trasportando a soma i diversi materiali, che all'uopo sono riuniti in colli 
perfettamente adatti al someggio. 

« Nel caso di funzionamento in montagna, se appoggiato ad un ospedale da campo 
per reggimento alpino, può servirsi dell'apparecchio radiologico di tale unità ed evi- 
tare così il trasporto del proprio apparecchio, per quanto questo possa facilmente so- 
meggiarsi. 

« Il materiale componente il nucleo pesa complessivamente kg. 1900 circa ed ha 
il volume di mc. 7 ». 

I capitoli successivi contengono il riepilogo degli oggetti da provvedersi all’atto 
della mobilitazione, l’indice alfabetico degli oggetti componenti il caricamento regola- 
mentare, la tabella di disposizione degli oggetti contenuti nei colli, la tabella indicante 
il peso dei colli, la tabella indicante la ripartizione dei colli sui muli da salma, le tavole 
indicanti la sistemazione del materiale nell'autocarro per il trasporto. 


Premio Riberi e ‘Collana Medico-Militare,, 


Come annunciammo nel fascicolo dello scorso gennaio, per il concorso al premio 
della « Fondazione Riberi pro ufficiali medici del R. Esercito e della R. Marina », ban- 
dito con circolare n. 673 Giornale Militare 1934 e scaduto il 31 dicembre 1935, perven- 
nero in tempo utile alla Direzione generale di Sanità militare, tre memorie sul tema 
stabilito per il concorso: La costituzione, secondo le attuali vedute, nei suoi rapporti 
colla patogenesi della tubercolosi e col giudizio di dipendenza da causa di servizio. 

La Commissione giudicatrice, composta dal tenente generale medico Luigi Franchi, 
dai maggiori generali medici Loreto Mazzetti, Alberto Santa Maria e dai colonnelli 
medici Gino Delogu, Paolo Modestini, ritenne meritevole del premio (L. 3000) la 
memoria compilata dal colonnello medico in ausiliaria della R. Marina Grusepre RoLanpo. 

La memoria premiata sarà pubblicata nel corrente mese di settembre, quale XXXI vo- 
iume della Collana Medico-Militare, e sarà distribuita in dono a tutti gli abbonati del 
nostro Giornale. 


Disposizioni in materia di pensioni di guerra 


Con R. decreto-legge 9 luglio 1936 n. 1470 (Circ. 617 Giornale Militare 13 agosto, 
disp. 44") sono state sancite, all’art. 1, le seguenti disposizioni, con effetto dal 16 gen- 
naio 1935-XIII: 

«I cittadini italiani, addetti a lavori direttamente eseguiti da Amministrazioni 
statali o da queste concessi in appalto in territori ove si svolgono operazioni di guerra, 
che, per azioni belliche o per aggressioni o insidie di popolazioni nemiche, riportino 
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ferite o lesioni, da cui sia derivata una invalidità ascrivibile ad una delle otto categorie 
della tabella A annessa al R. decreto 12 luglio 1923, n. 1491, e, in caso di morte, i loro 
congiunti, hanno diritto di optare tra la pensione privilegiata di guerra e l'indennità 
che possa loro spettare in base alle norme vigenti in materia di assicurazione contro gli 
infortuni sul lavoro, ovvero in virtù di contratto. 

« Nel caso di opzione per la pensione privilegiata di guerra, l'indennità d’infor- 
tunio ovvero l'indennità spettante in virtù di contratto è devoluta a favore dell’Erario: 
qualora fosse stata già corrisposta, sarà detratta dalla pensione con le norme di cui al 
terzo comma dell'art. 71 del citato R. decreto 12 luglio 1923, n. 149r. 

« La pensione è liquidata sul grado di soldato ». 

I successivi articoli riguardano le pensioni indirette e le revisioni dei trattamento 
di pensione. 


Bollettino del Corpo sanitario militare 
Ufficiali medici. 
TENENTI. 


Bamonte Enzo, 24 fant. — 1 fant. 


x 
Ufficiali chimici farmacisti. 
MAGGIORI. 


PessoLano Ange'o, istituto chimico farmaceutico militare. — Ospedale militare 
Genova. 
Dal Bollettino ufficiale, disp. 57°, 20 agosto 19306-XIV. 


* 
Ufficiali medici. 
MacciorI, 


Sunseri Giuseppe, R. corpo truppe coloniali Eritrea. — Ospedale militare Palermo, 
cessando come sopra dal 23 luglio 1936-XIV. 
Dali Bollettino ufficiale, disp. 58°, 27 agosto 1936-XIV. 


* 
Ufficiali medici. 
MAGGIORI. 
Moauro Aurelio, div. fant. « Gavinana I» A. O. I. — Ospedale militare Chieti. 
Raco Giovanni, div. fant. « Gavinana I » A. O. I. — Ospedale militare Livorno. 


PRIMI CAPITANI, 


Cigata Mario, 62° fant. (A. S. L.). — 3" art. corpo arm. 
Barsiera Giuseppe, ospedale militare Trieste. — R. corpo truppe coloniali Eritrea, 
d'autorità, dal 7 agosto 1936-XIV. 


CAPITANI. 


ZiccHieri Leone, 16° art. corpo arm. — 7° art. corpo arm. 
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TENENTI. 

Tarone Antonio, 127° fant. -— 70° fant. 
GaLLetto Giacomo, 43° art. div. fant. — 19° art. div. fant. 
Dal Bollettino ufficiale, disp. 59°, 3 settembre 1936-XIV. 

* 

Ufficiali medici. 
COLONNELLI. 

CasricLiota Orlando. — In data 1° settembre 1936-XIV, è collocato in ausiliaria, 


per età, con anzianità 2 febbraio 1930-VIII. 


TENENTI COLONNELLI 


Ciaccio Vito, ospedale militare Roma. — In data 16 giugno 1936-XIV, rientra 
nei quadri, perchè cessa di appartenere R. corpo truppe coloniali Libia (Cirenaica) e 
destinato come sopra. 


MAGGIORI. 


0 


BueLiari Giuseppe, 77° ospedale da campo (Eritrea). — Ospedale militare Torino. 


PRIMI CAPITANI, 


Lo Bianco Domenico, ospedale militare Roma, trattenuto in servizio limitato. — 
In data 12 luglio 1936-XIV, richiamato in servizio effettivo. 

Vimercati Luigi, 311° ospedale da campo in A. O. — R. corpo truppe coloniali 
Somalia, dal 1° agosto 1936-XIV. 

Barsiera Giuseppe, ospedale militare Trieste. — R. corpo truppe coloniali Eritrea, 
d'autorità, dal 7 agosto 1936-XIV. 


CAPITANI. 
CernicLiaro Michele, 51° fanteria. — In data 28 maggio 1936-XIV, coilocato in 
aspettativa per infermità temporanee provenienti da cause di servizio, per sei mesi. 
Paruta Giovanni, 1° art. div. celere. — 11° art. corpo armata. 
TENENTI. 


[ascone MacLiERI Giuseppe, R. corpo truppe coloniali Eritrea. —- Distretto Napoli. 
Cessando come sopra dal 3 giugno 1936-XIV. 
lascone MacLieRI Giuseppe, distretto Napoli. — Lanc. « Vittorio Emanuele II ». 


Ufficiali fuori organico. 
MaccioRI. 
TepescHi Giacomo, ministero finanze. — In data 16 agosto 1935-X1II, richiamato 


in temporaneo servizio e disponibile per il ministero finanze (commissione medica pen- 
sioni di guerra, Catanzaro). 


Dal Bollettino ufficiale, disp. 60*, 10 settembre 1936-XIV. 


Titoli di studio 


Con decreti del Ministero dell'Educazione Nazionale del 12 marzo e del 30 mag- 
gio c. a., al primo capitano medico PaoLo De PaoLi e al capitano medico GIAMBATTISTA 
CasteLi è stata conferita l'abilitazione alla docenza universitaria, rispettivamente, in 
Tisiologia ed in Patologia e Igiene coloniale. 
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Conferenze cliniche e di scienze mediche tenute nella Scuola di applicazione 
di Sanità militare di Firenze (Vol. XI) 


La Scuola di applicazione di Sanità militare ha curata l'edizione delle « Confe- 
renze Cliniche e di Scienze Mediche » colà tenute nell'anno accademico testè decorso. 

E’ questo l'XI volume della serie già imponente di una preziosa collana, nelia 
quale anno per anno, questioni del più vivo interesse sono aggiornate da insigni Maestri 
delle Scuole universitarie italiane. 

Il libro di 180 pagine (L. 10), contiene le seguenti conferenze, dopo il discorso 
inaugurale dell’anno accademico pronunciato dal colonnello medico direttore, pro- 
fessor Giuseppe Giorpano e la prolusione del maggiore medico ALessanpRo MALICE, 
insegnante titolare di traumatologia di guerra e chirurgia d'urgenza, su « Le ferite pro- 
dotte dalle moderne armi da fuoco in guerra ». 

Prof. G. Perracnani, Direttore generale della Sanità Pubblica: L'unafilassi nella 
immunità. 

Prof. G. Izar, Direttore della Clinica Medica Generale della R. Università di Mes- 
sina: Le metastasi amebiche. 

Prof. G. VernoniI, Direttore dell'Istituto di Patologia Generale della R. Università 
di Roma: // tetano post-sierico. Revisione dei criteri diagnostici del tetano. 

Prof. G. CÒÙiaruci, Emerito nella R. Università di Firenze: Progressi e problemi 
dell'anatomia. 

Prof. G. CoronepI, Emerito nella R. Università di Firenze: Scienza farmacologica 
di fronte al problema terapeutico del dolore. 

Prof. B. Morpurco, Direttore dell'Istituto di Patologia Generale della R. Univer- 
sità di Torino: L'infiammazione sierosa. 

Prof. F. Gatpr, Direttore della Clinica Medica Generale della R. Università di 
Pisa: Uno sguardo clinico alle nevrosi del cuore. 


Conferenze di oculistica tropicale 


Nei mesi di maggio e giugno scorsi, per invito del Preside della Facoltà Medica 
di Roma, il maggiore medico prof. Tommaso SarnettI, libero docente in Clinica Ocu- 
listica e in Patologia e Igiene Coloniale, ha svolto nella Clinica Oftalmica della R. Uni- 
versità di Roma una serie di tre conferenze sull’Oculistica tropicale. Nella prima di esse 
l'O. ha delineato i fondamenti e gli aspetti di questa branca dell'Oftalmologia, nuova 
per noi, ma che altrove, presso nazioni colonizzatrici più antiche, forma già oggetto 
di particolari insegnamenti e materia di speciali trattati. Nelle altre due riunioni il 
magg. Sarnelli si è intrattenuto in particolare su due capitoli di somma importanza per 
la patologia oculare delle Colonie e cioè sulle malattie oculari da protozoi e da metazoi. 


IX Congresso internazionale di medicina e farmacia militare 


Nei giorni 8-14 maggio 1937-XV sarà tenuto a Bucarest il IX Congresso interna- 

zionale di medicina e farmacia militare, con i seguenti temi di relazione: 

1) Organizzazione e funzionamento del Servizio sanitario nelle operazioni com- 
binate degli Eserciti e delle Marine. 

2) Trasporto, ospedalizzazione e trattamento dei feriti gassati. 

3) Organizzazione e funzionamento del Servizio chirurgico presso le truppe 
motorizzate, 

4) Utilizzazione dei metodi colorimetrici d'analisi nei laboratori. 
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5) Gli sdentati nelle Forze Armate. Definizione. Trattamento. Apparecchi. 
Utilizzazione in tempo di pace e in tempo di guerra. 

6) Studio comparativo sull'approvvigionamento in viveri e sull’alimentazione 
dei malati e dei feriti in tempo di pace e in tempo di guerra. 


Congresso internazionale di medicina dello sport 


(Berlino 27-31 luglio 1936-XIV) 


Questo Congresso internazionale, il 2° che si sia svolto in occasione di Olimpiadi, 
presieduto dal dott. Mallwitz, è riuscito degno di nota per numero di partecipanti 
come per numero di comunicazioni e relazioni. 

; 3 materia è stata divisa in nove parti: 

° Ricambio, funzione circolatoria; 2° alimentazione, allenamento, igiene; 3° psi- 
du 4" aeronautica; 5 organizzazioni medico-sportive; 6° educazione fisica per 
malati e convalescenti; 7° biometria; 8" problemi biologici e sociali; 9% osteopatie in 
rapporto agli sport. 

Un totale di 99 fra relazioni, correlazioni e comunicazioni varie, delle quali 7 ap- 
partenevano all'Italia. 

Tutti gli argomenti sono stati esposti in maniera completa, così da dare un quadro 
del punto cui è arrivata la materia, del suo valore nel campo civile e militare, di ciò 
che resta ancora da fare. Questo quadro, del resto, era stato sufficientemente tracciato 
dal Congresso internazionale di Torino del 1933, i cui « Att » testimoniano il note- 
vole lavoro fino allora compiuto. 

All'inaugurazione erano presenti alte autorità dello Stato e particolarmente della 
Sanità Militare che molto si interessa a questi problemi. Lo scrivente portò il saluto 
della Sanità Militare italiana e dei nostri medici dello sport. Le comunicazioni italiane 
sono state le seguenti: 

A. Doxaccio: // fenomeno di ostacolo nello sport. 

A. Guarino: Ricerche elettrocardiografiche negli sportivi. Ricambio respiratorio € 
circolo periferico dopo sforzo negli sportivi. 

Pocci- Loxcosrrevi: Le specializzazioni sportive e il loro allenamento. 

S. LentINI: // metodo biotipologico per una preparazione sportiva razionale. 

U. Cassinis: // cuore dei militari atleti e non atleti (ricerche morfologiche e fun- 
zionali). 

U. Cassinis: La medicina dello sport in Italia nell'ora attuale. 

La comunicazione sul cuore ha destato interesse perchè col metodo tridimensionale 
di Benedetti e Bollini si è venuti a conclusioni che moditicano alquanto quelle finora 
ritenute come sicure e sulla base delle quali si sono dedotte erroneamente molte appli- 
cazioni pratiche. Esse saranno pubblicate su questo Giornale e perciò ci asteniamo dal 
parlarne più a lungo. 

Simili ricerche sono ora facilitate dall’applicazione in pratica del metodo cinecar- 
diografico di Stumpt, le cui dimostrazioni pratiche fatte ai congressisti sono state ol- 
tremodo suggestive. L'apparecchio è di facile applicazione a qualsiasi apparecchio ra- 
diografico, e lo studio del cuore potrà riuscire più esatto e completo che colle sole ra- 
diografie prese col metodo sopradetto. Questo impianto fu fatto nel villaggio olim- 
pionico che i congressisti visitarono a oltre 16 km. dallo stadio, nei bellissimi locali di 
una Scuola Militare dove i 5000 atleti convenuti a Berlino furono alloggiati, sorvegliati, 
alimentati e curati. La direzione sanitaria del villaggio era stata affidata al maggiore 
medico dell’esercito, dott. Baader, addetto alla Scuola di educazione fisica di Teplow, 
coadiuvato da quattro ufficiali medici e da parecchi sottufficiali di sanità. Si è prov- 
veduto così al pronto soccorso degli atleti infortunati nel villaggio durante gli allena- 
menti, come alla cura degli infortuni di modica importanza e sopratutto alle ricerche 
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scientifiche. Per la diagnosi e la cura furono impiantati diversi apparecchi radiologici, 
numerose lampade per raggi ultrarossi e ultravioletti, molti apparecchi di diatermia a 
onde corte e due gabinetti odontoiatrici, Interessante, per la cura delle nevriti e delie 
artralgie da fatica e reumatiche, l’impiego della camera a pressione con rapidi e ottimi 
risultati e del bagno caldo-freddo svedese. 

Le ricerche scientifiche furono basate sull'esame antropometrico, cinemoradiogra- 
fico del cuore, sulla deduzione del volume del polso con un nuovo apparato Hellighe, 
che dà contemporaneo tracciato dalla pressione e del polso, sull'esame elettrocardiogra- 
fico, del volume del respiro e ricambio gassoso, con deduzione della gittata pulsatoria 
durante il lavoro; con un nuovo apparato Knipping modificato e completato di ergostato. 

Nello stesso locale dove era stato fatto l'impianto scientifico erano sale in cui molti 
atleti potevano continuare gli allenamenti. 

Mentre questo centro fu affidato alla Sanità Militare, altri due ne furono creati 
presso la Scuola superiore di Educazione Fisica e nello Stadio, e affidati a medici della 
Sanità Pubblica ed a 60 medici-sportivi sotto la direzione, gli uni del dott. Conti, gli altri 
del dott. Ketterer, presidente della Federazione Germanica dei Medici Sportivi. 

Questi centri ebbero carattere prevalente di pronto soccorso e cura per quanto 
quello costituito presso la Scuola sia stato impiantato in edificio a sè e sia completo 
sotto ogni riguardo. Da notare in questo il sistema di massaggi in vasca sotto acqua 
calda con getti di acqua gradatamente più calda sotto pressione. Questo metodo di 
massaggio sembra rispondere molto meglio di tutti gli altri per il rapido ripristino dei 
muscoli affaticati. 

I congressisti furono poi condotti a visitare l’Istituto di terapia sportiva di Eich- 
kamp. Tale è divenuta l’infermeria-laboratorio che fu impiantata a Garmisch per le 
olimpiadi invernali, grande edificio ora in muratura, riccamente dotato di ogni mezzo 
di ricerca e di cura che servirà di scuola per i medici sportivi. 

Ultima visita, la scuola di medicina politica di Alt-Rehse, a 150 km. da Berlino, in 
mezzo a boschi e prati verdi su la riva di un lago delizioso; qui tutti i medici tedeschi, 
ad eccezione dei medici militari, debbono fare un corso di educazione politica e fisica, 
breve per i medici anziani, più lungo per i medici giovani, perchè sieno bene orientati 
ad agire professionalmente e socialmente nell'ambito del nuovo sistema politico ed 
educativo tedesco. 

Argomenti scientifici dunque e visite molto interessanti che dimostrano come la 
Medicina dello Sport, sorta in Germania prima della grande guerra, sia colà in via di 
perfezionamento, inquadrandosi nell'esercito e nei diversi ambienti sociali, quale base 


del miglioramento delle qualità fisiche di tutto il popolo. 


Maggiore medico U, Cassinis. 


IV Congresso della Stampa medica latina 


Presieduto dal Senatore Prof. Davide Giordano, dal 29 settembre al 3 ottobre, si 
svolge a Venezia il IV Congresso della Stampa Medica Latina con i seguenti temi 
di relazione: 

1) Storia della Stampa Medica nei paesi latini. 

Relatori: prof. Tricot- Royer (Belgio), prof. Laignel- Lavastine (Francia), prof, A. 
Pazzini (Italia), prof. Da Silva Carvalho (Portogallo), prof. V. Bologa (Romania), dott. E. 
Noguera (Spagna). 

2) Funzione sociale della Stampa Medica. 

Relatori: prof. A. Le Sage (Canadà), dott. T. Oliaro (Italia), prof. E. Coelho 

(Portogallo). 
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3) Principi direttivi dell'insegnamento medico e la pratica medica nei paesi latini. 
Relatori: prof. H. Hartmann (Francia), prof. G. Perez (Italia), prof. Danielopolu 
e dott. I. Pavel (Romania). 
In occasione del Congresso, nei locali adiacenti alla biblioteca dell'Ospedale Civile, 
ove si tengono le sedute, è organizzata una Mostra della Stampa Medica Italiana alla 
quale ha aderito anche il nostro Giornale. 


Congresso medico sportivo invernale indetto dalla Società Medico-Chirurgica 
Bresciana 


Per accordi presi con la Direzione dell'Istituto Codivilla di Cortina d'Ampezzo, 
l’abituale Congresso Invernale Medico Sportivo indetto dalla Società Medico - Chirurgica 
Bresciana sul tema: La medicina e la chirurgia relative allo sport dello sci e all’alpi- 
nismo di alta montagna, sarà tenuto nel prossimo gennaio 1937-XV a Cortina d’Am- 
pezzo. Tutti i medici vi possono partecipare. Per il Congresso verranno concesse speciali 
facilitazioni per il viaggio e per la permanenza in Cortina, sia per i Congressisti che 
per i loro familiari. La Segreteria del Congresso prega coloro che volessero intervenire, 
di inviare quanto prima la loro adesione e partecipare i titoli di eventuali loro comu- 
nicazioni, indirizzando al segretario della Società Medico - Chirurgica Bresciana (R. Sassi, 
Spedali Civili, Brescia). 


«Sanità Militare,, 


Nel 30° volume della grande Enciclopedia Italiana Treccani, di recentissima pub- 
blicazione, un largo spazio, di oltre tre fitte colonne, è riservato alla voce « Sanità 
Militare », con una esposizione sintetica e chiara di tutta la organizzazione del Servizio 
Sanitario dell'Esercito, in pace e in guerra. Ne è autore il colonnello medico prof. Adolfo 
Paolini. 


I NOSTRI MORTI 


Il 17 luglio è morto, a Siena, il maggiore generale medico della riserva comm. 
prof. Luigi Rugani. 

Fra nato a Cecina (Pisa) il 3 agosto 1868. Laureatosi a Siena il 30 giugno 1893, 
aveva militato nel Corpo Sanitario dal luglio del 1894 al gennaio del 1920. 

Aveva preso parte alle campagne d’Africa del 1896, di Libia del 1913 e italo- 
austriaca del 1915. 

Negli anni accademici 1896-1897 e 1901-1905 fu prima insegnante aggiunto di epi- 
demiologia e batteriologia e poi assistente ordinario al gabinetto di oto-rino-laringoiatria 
e odontologia presso la Scuola di applicazione di Sanità militare. 

Nel giugno del 1909 aveva conseguito, per titoli, la docenza in oto-rino-laringoiatria, 
della quale specialità fu cultore e autore di chiara fama. 
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RIVISTE MEDICHE MILITARI. 


BRANO I OREVISTA DE LA SANIDAD MILITAR. — Ministero della guerra, Buenos Aires, Anno XXXV, 
aprile È 
Oribe: La trasfusione del sangue (contiuuazione e fine). — Capizzano: Basi per la lotta anticancerosa 
nell'esercito. — Dònovan: Appendicite e tubercolosi entero-peritoneale. — Perez: La immobilizzazione nei 
processi infiammatori acuti degli arti. — Brevi note mediche. 
Anno NXXV, maggio 1936, 
Gaudino : La blenorragia nell'esercito, Sua profilassi, — Garcia del Rio: Elettrocardiografia pratica. — 
Gallac e Cataldi: Pancreatite acuta emorragica, — Franzani: Le reazioni isoagglutinanti del sangue. — Brevi 
note mediche. 
BELGIO: ARCHIVES MÉDICALES BELGES. — Direzione superiore del servizio di sanità dell'esercito belga (Re- 
dazione : Ospedale militare di Liegi). Fasc, 7, /uglio — 8, agosto 1936 
È Spinoit: Alcune considerazioni sulla radiologia polmonare (Fasc. 7). — Verriest: Tecnica dell’opera- 
zione della cataratta (Fasc. 8). — Godin: Le onde corte (Fasc. 8), — Bollettino internazionale (#asc, 7 e 8), 
FRANCIA: REVUE DU SERVICE DE SANTÉ MILITAIRE. — Direzione del servizio di sanità, Ministero della 
Guerra, Parigi. Fasc. I, /uglio, tomo CV, 1936. 
-  Bellon: Nozioni attuali sulla patogenesi, la profilassi e la cura del beriberi. — Dutrey: Aspetto neu- 
rologico degli orecchioni. — Bolzinger € Cosserat: Un caso di setticemia da emterococco, — Debucquet: Pron- 
tuario di analisi gazometrica. 


Fase. II, agosto, tomo CV. 1936, 


a Chaumet : Raggi X e fisioterapia nell'esercito. — Willemin: Tecnica della localizzazione dei proiettili, 
su Sesto, Jacob: La semeiologia radiogratica del piede. — Paitre: ll generale medico ispettore Mignon 
(18 ; 


GERMANIA : DER DEUTSCHE MILITARARZT. — Rivista mensile per gli ufficiali della Sanità militare dell’eser- 
cito, della marina e dell'aeronautica, Bureau der Medizinischen Referantenblitter, Berlino W 9, Linkstr. 23.24, 
Fasc. IV, luglio 1936. 


Schimidt e Tschierschke: Gli ufficiali medici dell'esercito, — Obnsorge : ll significato delle ricerche radio 
logiche di contrasto nella diagnostica neurolcgica, — Wirth: Lesioni da aggressivi chimici nella guerra mon- 


diale. — Clamaon: Possibilità di lesioni oculari da raggi solari nei voli ad alta quota. — Donle: Sguardo ge- 
nerale sui progressi compiuti nel campo dell'epidemiologia, della batteriologia e della immunologia. 
PARAGUAY: REVISTA DE SANIDAD MILITAR. — Giraduria de la Sanidad Militar, calle sargento Duré, 271, 

Asuncion, Fasc, 76-77, aprile-maggio — 78-79, giugno-luglio 1936, 

Gagliardone: Studio clinico e istopatologico su 100 casi di appendiciti croniche (Fasc, 76-77). — Ama- 
tuna : A proposito della classificazione delle anemie (Fasc. 76-77). — Andia e Alvarez: Note sulla semeiologia 
della memoria (Fasc. 76-77). Gagliardone: La rachianestesia nelle appendicectomie (Fasc, 78-79), 

POLONIA : LEKARZ WOJSKOWY. — Organo degli ufficiali del Servizio sanitario, Centrum Wyszkolenia; Sanit, 

Gornoslaska 45, Varsavia. N. 11, 1° giugno — N, 12, 15 giugno 1946, 

Ostrowski; Trattamento chirurgico delle caverne tubercolari (IN. 11), — Zielinski, Puszkiewicz, Sleszynski 
e Santarius : Sulla pieurite purulenta (.N, 11), Sokolowski: Nuovo metodo d'esame radiologico dell’articolazione 


dell'anca e della parte cpifisaria superiore del femore (N, ll). — Trzebicka : Ferita d'arma da fuoco dei vasi 
crurali. Sutura vascolare (N, 11). — Lawrynowicz : Sugli anacrobi della gangrena gassosa (N. 12). — Garbien : 
Il « Causyth + in chirurgia (N, 12), — Machniewiez: Emorragia sotto-aracnoidea d'origine traumatica (N. 12). 


— Pol: Esami preliminari della sensibilità dell'occhio all'abbagliamento con la luce (N. 12). Janas: Le moditica- 
zioni dell'acutezza visiva nei piloti dopo voli di caccia (N. 12). — Wojcik: Osservazione medica concernente le 
discese "rag te nella scuola di pilotaggio (N. 12). — Niedzwiraki: L'igiene dei saldatori nei parchi d'avia- 
zione (N. 12), 
LI 

ROMANIA: REVISTA SANITARA MILITARA, — Redazione e amministrazione : Ospedale Militare « Regina Eli- 

sabetta », Bucarest, Fasc. V, maggio 1936. 

Maestri romeni di neurologia e psichiatria. — Marinescu e Olteanu: Sull'anatomia e fisiologia del siste- 
ma extra-piramidale. — Noica, Arama e Lupulescu : 1 disturbi neuro-psichici da vaccino antitito-paratifico A.B, 
— Paulian e Bistriceanu : Condroma ossificante extra-durale a livello del rachide dorsale inferiore con paraplegia 
spastica consecutiva. — Arama, Bistriceanu è Lupulescu: Associazione di mielite sitilitica e di mielite infettiva 
d) natura indeterminata. — Fason: Cura dell’ernicrania con la riflesso-terapia endo-nasale. — Noica, Arama. 
Parvulescu e Lupulescu: Nuovi contributi alla patogenesi della malattia di Dupuytren. — Obregia: Le amnesie 
post commozionali. — Tomescu e Costantinescu : L'emorragia meningea nella paralisi generale. — Vlad: La bal- 
buzie. — Draganescu: La funzione dei lobi frontali. — Grintescu: Contributi allo studio delle piante medicinali 
in Romania (continuazione). — Popescu: Il compito della chimica nella difesa nazionale, — Stan Ilie e fonescu 
Stoian : A proposito della detersione dei gas di guerra. — Dragomir: Storia della farmacia militare in Romania 
(continuazione), 


SPAGNA: REVISTA DE SANIDAD MILITAR. — Pubblicazione mensile del Corpo sanitario militare, Madrid, 
Fasc. VI, giugno 1936, 
Blanco : Conferenza del dott. Valladolid all'Accademia dì Sanità militare, — Menezo: Azione dei gas da 
combattimento sull'organo della vista. — Sainz e Bermudez: Depurazione delle acque nei diversi reparti del 
fronte. — Del Rio: Sintomatologia tipica e atipica dell'ulcera gastro-duodenale. 


Fasc. VII, luefio 1936 

Pastor: Glorie della medicina militare spagnola: Don Antonio Hernandez Morejòn. — Maté : Sulla prio- 
rità della scoperta della circolazione del sangue. — Gonzales de Canales: Cani da guerra in generale e special- 
mente per il servizio sanitario. 
BOLLETTINO DE FARMACIA MILITAR. — Redazione c amministrazione: Embajadores, 95 — Madrid, Fase, 

162, giugno 1936, 

Roldan; Agustin José de Mestre y Rudriguez (1768-1836), — Llanas Villacampa: Dalla organoterapia 
alla ormonoterapia. — Rivas Goday: Presente e avvenire dell'arma chimica (continuazione). 


STATI IINERÌ ) FE SRIATARY SURGEON: Army Medical Museum and Library. Washington, Pol. LXXVIII, 
. maggio no, 

Fox : Depurazione dell'acqua, al campo, con l'ipoclorito di calcio — Mahoney: Una revisione sperimen- 
tale dei concetti basilari della profilassi della sifilide. — Derr: L'ultimo ulficiale medico della vecchia nave 
« Ironsides ». — Greenwald: Le irritazioni prodotte del fumo di sigarette. — Cairns: Le zanzare del Forte Du- 
pont nello Stato di Delaware. — Friedlander: Il Corpo sinitarlo della riserva. — Reasoner: ll Dott. William 
Beaumont. 
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CONDIZIONI DI ABBONAMENTO, 


L'abbonamento è annuo e decorre dal 1° gennaio al prezzo di L. 32 (Estero L. 44). 

Per gli ufficiali medici e chimici-farmacisti del R, Esercito, in servizio ed in congedo, il prezzo dell'abbo— 
namento è ridotto a L, 24 anticipate, 

Per i soli ufficiali medici (dell'Esercito e della Marina), in qualunque posizione si trovino, è ammesso un 
abbonamento cumulativo al Giornale di Medicina Militare ed agli Annali di Medicina Navale e Coloniale al prezzo 
di L, 45 annue, 

Il prezzo del supplemento contenente i Ruoli di anziamità del corpo sanitario militare è di L. 15, ridotto a 
L. 8 per i soli abbonati. 


NORME PER I COLLABORATORI. 


Le opinioni manifestate dagli autori non impegnano la responsabilità del periodico, 

Agli autori sono otlerti gratuitamente so estratti con copertina stampata, frontespizio, impaginatura e nu= 
merazione speciale, Gli estratti richiesti in numero maggiore sono addebitati a prezzo di costo. 

Per disposizioni del Consiglio nazionale delle ricerche a ciascun lavoro deve essere unito un breve autorias- 
sunto (non più di 10 righe). 
siasi Le spese per le tavole litografiche, fotografiche, ecc,, che accompagnassero le pubblicazioni, sono a carico 

egli autori. 
1 manoscritti non si rertituiscono 
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COMMIATO 


Il 7 ottobre c. a., raggiungendo il limite di età 
stabilito per il mio grado, lascio il servizio perma- 
nente effettivo, al quale ho dedicato circa 41 anni 
della mia vita. 

Nel momento del commiato, rivolgo, con un cor- 
diale saluto ed un augurio, il mio pensiero grato ai 
collaboratori, a tutti i fedeli abbonati e ai lettori di 
questo nostro Giornale che, fiero del suo passato 
glorioso, continua nella sua via ascensionale. 

Ringrazio il redattore, ten. colonnello medico 
De Bernardinis, per la feconda, attiva, preziosa 
collaborazione che mi ha continuamente data in 


questi anni della mia direzione. 


IL DIRETTORE 
TEN. GENERALE MEDICO 
L. FRANCHI 


LA RELAZIONE MILITARE AL XXVII CONGRESSO NAZIONALE 
DI ORTOPEDIA E TRAUMATOLOGIA 


TRATTAMENTO DELLE FRATTURE ESPOSTE 
NELLA PRATICA DI GUERRA 


Prof. Alfonso Magliulo, maggiore medico 


Nei giorni 26 e 27 settembre s'è tenuto a Roma con lu Presidenza del 
prof. Riccardo Dalla Vedova, nella nuova sontuosa sede della R. Clinica 
ortopedica alla Città Universitaria, il XXVII Congresso nazionale di Orto- 
pedia e Traumatologia. Sul tema di relazione riguardante il Trattamento delle 
fratture esposte, hanno riferito i relatori ufficiali, dott. Giusto Filippi, del- 
l'Istituto Rizzoli di Bologna, per quanto concerne la pratica civile e il mag- 
giore medico prof. Alfonso Magliulo dell'ospedale militare di Firenze, nei 
riguardi della pratica di guerra. 

La relazione del maggiore Magliulo, già data alle stampe per gli Atti 
del Congresso, in un elegante volume di 160 pagine con numerose e chiare 
illustrazioni, contiene tutte le più moderne acquisizioni in argomento, nel 
campo scientifico, pratico e organizzativo. Il relatore ha ottenuto il più lusin- 
ghiero successo nella sua esposizione orale, seguìta con massima attenzione 
dal folto pubblico dei congressisti, fra i quali erano chirurghi e traumato- 
logi autorevolissimi delle Scuole italiane e illustri siii di quelle 
straniere. 

Sullo stesso tema di relazione per la parte della cura delle fratture 
esposte nella pratica di guerra, sono state presentate e svolte importanti comu- 
nicazioni dei proff. Paolucci, Putti, generale medico Caccia, Camera, Ettorre, 
Albanese, Perricone, Rebaudi, Bay e altri, che si sono intrattenuti tanto sulla 
parte tecnica che sulla parte organizzativa dell’interessantissimo argomento. 
Sono stati esaminati i vari problemi concernenti il primo soccorso e il trat- 
tamento curativo, sia nei riguardi della ferita che della frattura, con riferi- 
mento ai criteri fondamentali da tenere in particolar modo presenti nelle 
condizioni dell'ambiente di guerra. Si è specialmente discusso su quanto 
riguarda l’immobilizzazione provvisoria in prima linea e quella definitiva 
delle fratture nelle formazioni sanitarie di primo e di secondo sgombero. 
Quasi tutti gli O. hanno rilevato la necessità che î giovani siano istruiti 
nei corsi universitari sulla particolare branca specializzata della chirurgia 
nella pratica di guerra. 

Riportiamo qui di seguito un succinto riassunto della relazione del 
maggiore medico Magliulo con le relative conclusioni. Nel prossimo fasci- 
colo riporteremo la comunicazione del generale medico Caccia. 
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Tra i capitoli della chirurgia di guerra, riguardanti la cura delle varie 
lesioni prodotte dai diversi agenti vulneranti, quelle del trattamento delle 
fratture esposte è uno dei più importanti e nello stesso tempo il più vasto 
ed il più complesso per tutto un insieme di fattori rappresentati, oltrechè 
da pericolo dell’infezione e conseguenti complicazioni, dalle particolari con- 
tingenze di ambiente, dalla relativa disponibilità e possibilità d’impiego 
dei mezzi più adeguati rispetto al numero ed alla gravità delle lesioni a 
carico dell’apparato scheletrico. 

Uno studio sui metodi di cura delle fratture esposte nella pratica di 
guerra non può essere esauriente senza prendere in esame i varii fattori che 
ne costituiscono quella fisonomia nosologica e contingenziale che la contro- i 
distingue dalle fratture della pratica civile. GET 

Sono essi fattori basali e fondamentali che non si possono mettere da 
parte senza vagliarne tutto il loro valore, per poter discriminare i vari concetti fx 
terapeutici e poterli impiegare nello stesso ambiente in cui vengono a deter- _,£ 


minarsi le lesioni. A 
. * è + <q. . RO e hi 
Sono appunto questi concetti basali e contingenziali che vanno studiat 3 
ed esaminati nei loro particolari per poter dare un indirizzo più razionale 2 
[atx 


che si adatti e si innesti a quello che logisticamente rappresenta l’organizza- 
zione bellica nei riguardi dei bisogni e delle loro possibilità per renderli 
adeguati. 

Non è quindi solamente problema tecnico, ma anche fondamentalmente 
problema di organizzazione quello del trattamento delle fratture di guerra 
che, come per tutti gli altri feriti di altre lesieni, va dalla raccolta e dal 
primo soccorso alla cura definitiva del fratturato, attraverso le varie forma- 
zioni sanitarie, dalle più avanzate a quelle delle retrovie. Così egualmente 
va tenuto in massimo conto il tipo di guerra sia essa di posizione o di 
movimento ed in ciascun combattimento le varie fasi in rapporto al terreno, 
cioè di una guerra in pianura od in montagna. 

Da questi molteplici aspetti bisogna far dipendere tutte le provvi- 
denze che vengono dalle sollecitazioni di ordine tecnico, sia per il materiale 
che per il personale, allo scopo di ottenere risultati curativi più somiglianti 
a quelli che si ottengono con mezzi regolari nella pratica civile e quindi 
dal punto di vista umanitario come anche da quello militare, ai fini del 
recupero degli effettivi di guerra. 

Il trattamento quindi delle fratture esposte in guerra, oltrechè essere 
il più complesso ed il più lungo, è anche il più difficile a realizzarsi. 

L’accresciuta potenzialità dei moderni mezzi d’offesa, specie di arti- 
glieria, ha aumentata la gravità e la varietà delle lesioni a carico dello sche- 
letro, che richiedono non solo competenza tecnica, ma anche completa 
organizzazione con materiale vario ma razionale, da poter esser impiegato 
nei limiti di tempo e di luogo imposti dalle varie necessità di guerra, allo 
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scopo non solo di salvaguardare la vita del ferito, ma anche di ottenere la 
reintegrazione anatomica e la restaurazione funzionale della parte sche- 
letrica lesa. 

Esso ha due obiettivi: quello della ferita e quello della frattura. L'uno 
e l’altro rivestono carattere d'urgenza, essendo la prima strettamente legata 
a determinati limiti di tempo utili per prevenire l’infezione, la seconda alla 
precocità dell'immobilizzazione dei frammenti nel momento più vicino al 
trauma, per ottenere una buona e regolare contenzione definitiva. 

Dal ferimento fino a quando il fratturato non ha raggiunto la forma- 
zione sanitaria per il trattamento definitivo, intercede un periodo di cure 
provvisorie che deve essere, per quanto è possibile, ridotto al minimo indi- 
spensabile. 

In tale periodo due condizioni devono prevalere: la immobilizzazione 
provvisoria e lo sgombero immediato. 

Sul campo di battaglia di regola sono gli apparecchi provvisori improv- 
visati che vengono impiegati, specie in una guerra di movimento. 

L'immobilizzazione provvisoria, fatta con apparecchi adatti, che assi- 
curino una immobilizzazione immediata, razionale, deve incominciare al 
posto di medicazione di battaglione o reparto equivalente, dove l’assistenza 
tecnica è affidata a personale competente, 

Lo sgombero dal posto di medicazione di battaglione alla Sezione di 
Sanità, dev’esser fatto nel più breve tempo possibile, e, a seconda del ter- 
reno, con i mezzi più rapidi e più adatti, 

Alla Sezione di Sanità, organo prevalentemente di smistamento e di 
sgombero, dev'essere eseguita la revisione e la sistemazione degli apparec- 
chi immobilizzanti provvisori male condizionati. Gli altri fratturati, se bene 
sistemati, debbono essere senz'altro e al più presto trasferiti, a seconda delle 
loro condizioni di gravità, negli ospedali specializzati per fratturati di 
Armata o della zona territoriale più vicini alla zona d’operazione. 

Nessun fratturato deve lasciare la Sezione di Sanità senza un’immobi- 
lizzazione provvisoria, razionale, completa. 

I fratturati di estrema urgenza (emorragia, chock, osteoarticolari gra- 
vissimi) vanno curati presso i nuclei chirurgici od ospedali chirurgici di prima 
linea ed eventualmente presso la Sezione di Sanità. 

Quelli di prima urgenza per i quali il trasporto a distanza compromet- 
terebbe la vita del ferito, vanno ricoverati e curati negli ospedali avanzati, 
anch'essi specializzati per fratturati, del territorio del Corpo d’armata, col- 
legati a quelli pure specializzati per fratturati del territorio nazionale, sui 
quali possono essere trasferiti in secondo tempo per la continuazione 
della cura. 

L’astensione da ogni trattamento chirurgico trova la sua indicazione 
nelle ferite a setone, prodotte da pallottole camiciate e da piccole schegge. 

Tutte le altre fratture esposte vanno operate. 
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Il trattamento chirurgico profilattico conservativo nelle fratture com- 
minute, dev'essere eseguito nelle prime 12-14 ore, al massimo nelle prime 
20 ore. Nelle fratture gravi della coscia, però, l'intervento chirurgico dev’es- 
ser molto precoce, per evitare lo sviluppo della gangrena gassosa. 

Nello sbrigliamento delle parti molli bisogna esser larghi per poter 
fare una esplorazione profonda della ferita. 

La scheggectomia primitiva è una necessità operatoria per scoprire ed esa- 
minare il focolaio osseo. Fssa deve essere misurata, utilitaria e nello stesso 
tempo completa, assicurando un buon drenaggio midollare senza compro- 
mettere gravemente la continuità dell’osso al punto da influire sull’avve- 
nire funzionale dell’arto fratturato. 

Nell'applicazione del metodo della scheggectomia sottoperiostea pri- 
mitiva, sia essa più o meno larga © parsimoniosa, deve prevalere il criterio 
e l'esperienza clinica nelle varie circostanze ed a seconda dell'estensione e 
gravità della ferita. 

La sutura primitiva ed immediata è possibile e rappresenta l’ideale del 
trattamento delle ferite in guerra. Essa però, può essere effettuata in deter- 
minati casi ed esige, oltre che la precocità dell'intervento nel periodo prein- 
fettivo, un ambiente chirurgico conveniente, competenza tecnica, periodo di 
calma e di minore affluenza di feriti e la certezza di poter continuare a sor- 
vegliare la ferita. Il metodo quindi non può generalizzarsi e bisogna essere 
prudenti, specie quando si è poco esperti. 

La sutura primitiva ritardata nelle fratture esposte è più sicura e tran- 
quillizzante. 

L'’osteosintesi primitiva non può trovare indicazioni che in casi addi- 
rittura di eccezione. Nelle fratture esposte già infette il trattamento è 
quello aperto. 

La sutura secondaria parziale o totale trova la sua applicazione quando 
la ferita ha raggiunto la sterilizzazione clinica, o meglio ancora quando la 
curva batteriologica, risultante dai continui esami della ferita, va sempre 
descrescendo parallelamente alla temperatura. 

La presenza dello streptococco costituisce una controindicazione. 

Il trattamento ortopedico definitivo dev'essere contemporaneo o im- 
mediatamente consecutivo a quello chirurgico. 

La riduzione dev'essere sempre controllata dall'esame radiografico, 

L’anestesia locale per la riduzione è più indicata nelle fratture a setone. 
Quella generale, preferibilmente con etere, e la rachianestesia sono indi- 
cate nelle fratture complesse. 

Fra i vari apparecchi ad estensione, i quali meritano la preferenza fra 
gli altri, sono consigliabili, nei limiti del possibile, quelli a trazione transche- 
letrica, specie se accompagnati alla sospensione. 

Le amputazioni debbono avere la loro indicazione quando la gravità 
della ferita e l’infezione compromettono la vita del ferito, oppure quando 
la perdita dell’arto è inevitabile. 
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La sieroterapia per le infezioni aerobiche, specie se sostenute da strepto- 
cocco, non è sempre di sicura efficacia. 

La sieroprofilassi antitetanica va praticata in tutte le fratture esposte 
di guerra. 

La sieroprofilassi antigangrenosa ha avuto scarsa applicazione; però 
in alcuni eserciti attualmente essa viene consigliata, considerandola un sus- 
sidio alla cura chirurgica. 

La vaccinazione antigangrenosa insieme a quella antitetanica a scopo 
profilattico, proposta in questi ultimi tempi, merita di essere presa in con- 
siderazione per quanto la questione sia abbisognevole di ulteriori ricerche. 

Allo scopo di accelerare la guarigione completa delle fratture, le cure 
fisioterapiche debbono iniziarsi precocemente. 

In complesso dal posto del ferimento fino all’ultima tappa della lunga 
via crucis che il fratturato è obbligato a percorrere, un insieme di previ- 
denze debbono concorrere a realizzare la complessa e non facile opera di 
prima assistenza e cura definitiva delle fratture di guerra. 

In questo lungo e delicato lavoro con fisonomia del tutto particolare, 
soggetto agli imprevisti di ogni genere e legato alle difficoltà inevitabili 
imposte dalla guerra, una organizzazione perfetta con materiale e mezzi 
appropriati per qualità e quantità ed un indirizzo tecnico saggiamente ed 
utilmente condotto nelle varie circostanze, oltrechè al recupero degli effet- 
tivi, varranno a far diminuire il gran numero di storpiaggini e di mutila- 
zioni che gravano sensibilmente sul bilancio economico delle Nazioni bel- 
ligeranti anche per molti anni dopo la guerra, 


LEZIONI E CONFERENZE 


OSPEDALE MILITARE DI ROMA 


L'importanza della batteriologia 
ed il posto che le spetta nella medicina militare 


Conferenza del Prof. Vittorio Puntoni, Direttore dell'Istituto di Batteriologia 
della R. Università di Roma, agli ufficiali medici del Presidio militare (riassunto). 


Questo primo terzo del secolo XX ha visto una meravigliosa evoluzione 
di tutte le manifestazioni scientifiche, la quale, già profilatasi verso la fine 
del secolo passato, ci appare oggi in una fase di crescente sviluppo, ed è 
storicamente così significativa, da costitutre la vera caratteristica del tempo, 
soverchiando di gran lunga le manifestazioni di ordine artistico, letterario 
e filosofico che furono retaggio e gloria di molti secoli passati. 

Con le altre scienze anche quelle mediche sono in fuse di fulgido pro- 
gresso, sebbene con qualche disarmonia, in quantochè alle grandi conquiste 
nei campi eziologici, diagnostici e profilattici, non sempre fanno riscontro 
risultati tangibili nel campo terapeutico. Si può infatti asserire che la grande 
diminuzione della mortalità verificatasi in tutti gli Stati che possiedono 
un’organizzazione sanitaria moderna, è piuttosto il frutto dell'igiene e della 
profilassi, che non della terapia. Soltanto nella medicina coloniale, ove 
predominano molte malattie protozoarie influenzabili dalla chemotera- 
pia specifica, i benefizi delle cure possono gareggiare con i benefizi 
della profilassi. 

Lo sviluppo della medicina negli ultimi 40 o 50 anni, ha il proprio 
indice nell'evoluzione stessa degli insegnamenti ufficiali e nella costituzione 
ed affermazione di nuove e moderne discipline. Questo fenomeno si è veri- 
ficato tanto nel campo delle discipline a carattere scientifico e propedeutico, 
quanto nel campo delle discipline cliniche o di applicazione; ed in ambe- 
due i campi esso non è disordinato nè arbitrario, come a prima vista potrebbe 
sembrare, ma è l’espressione, per chi lo riguardi sinteticamente, di un ben 
ordinato movimento. 

Nel settore clinico od applicativo, il progresso medico si è manifestato 
soprattutto con un movimento analitico, ossia con la gemmazione, dalle cli- 
niche generali, di una moltitudine di cliniche speciali, le quali esigono una 
così grande competenza dottrinale e tecnica, da reclamare la formazione 
degli specialisti. 
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Nel settore scientifico e propedeutico, a lato delle grandi e vecchie 
discipline fondamentali, molte altre ne sono sorte, fra le quali tre hanno oggi 
assunto una particolare importanza e consistenza: e cioè la Microbiologia, la 
Biochimica e /a Radiologia. 

Il concetto che attualmente domina al riguardo di esse, è quello di con- 
siderarle quasi alla stregua di specialità, inquantochè ognuna di queste tre 
discipline può effettivamente sboccare alla specialità ed alla formazione di 
professionisti specializzati. Ma è questo il lato minore della loro importanza. 
Il lato maggiore, che oggi sfugge ai più, ma che si imporrà in un vicino 
avvenire, è quello del carattere fondamentale di queste tre discipline, le 
quali, sotto certi aspetti, formano un complesso unico ed il vero nucleo del- 
l'indirizzo moderno degli studi medici, soprattutto per quanto riguarda la 
medicina preventiva e lu diagnosi precoce delle malattie. 

Il carattere veramente fondamentale del contenuto dottrinale di esse, è 
rivelato dal fatto che tutte le cliniche indistintamente, generali o speciali, le 
utilizzano ai loro fini come scienze applicate, e si può affermare che il 
moderno progresso clinico è in gran parte imperniato su di esse. 

Sono esse che hanno rinnovato la semeiotica ed affinato la diagnostica, 
che hanno fornito nuovi criteri prognostici, che hanno creato nuovi oriz- 
zonti per la profilassi e talora per la terapia. Qualsiasi medico o chirurgo 
generale, qualsiasi specialista, non può oggi pretendere di avere una coltura 
moderna, senza possedere le basi fondamentali di queste tre discipline, che 
nel loro insieme caratterizzano il vero rinnovamento della medicina ed il 
suo indirizzo contemporaneo. 

Ciò premesso, desidero oggi di intrattenere questo eletto uditorio, sul- 
l’importanza della batteriologia specialmente nei riguardi della medicina 
militare; e ritengo che ciò possa essere gradito sia perchè l'Italia vanta în 
tale disciplina dei grandi precursori, sia perchè l'esercito conta nel suo corpo 
sanitario degli eminenti cultori di essa. 

La Batteriologia cui spetta più propriamente il nome di Microbiologia, 
il che oggi è stato ufficialmente riconosciuto dalle ultime leggi del Ministro 
De Vecchi, è scienza ormai così sviluppata ed evoluta, da doversi riguardare 
come disciplina ben autonoma. Essa trae le sue origini dalle scienze naturali : 
Botanica, Zoologia e Biologia, ed è perciò inesatto d: farla apparire come una 
filiazione di alcune discipline mediche. La sua evoluzione parla chiaro a 
questo proposito. 

Ne possiamo riconoscere il primo cultore nel Leeuwenhoeck (1632- 
1732) un commerciante olandese, divenuto costruttore di microscopi ed 
osservatore appassionato del mondo degli esseri microscopici, tanto da de- 
stare l'ammirazione dei suoi contemporanei con le sue numerose comuni- 
cazioni alla Reale Società di Londra e con la pubblicazione dell’« Arcana 

naturae ». Ma egli fu soltanto un morfologo, che si limitò più che altro a 
descrizioni, senza intravedere nei microbi importanti azioni biologiche. 
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Occorre arrivare ai grandi precursori italiani, perchè le osservazioni 
microbiologiche siano applicate alla soluzione di importanti problemi 
biologici. 

Lo Spallanzani (1729-1799), scienziato enciclopedico, affrontò a pro- 

osito dei microbi l’annosa questione della generazione spontanea, già abtat- 
tuta dal Redi e dal Vallisnieri pei metazoi, ma risorta dopo la scoperta degli 
esseri microscopici. 

Con una serie di osservazioni e di esperimenti che farebbero onore ad 
un biologo moderno per la precisione e l'acume con cui furono condotti, e 
polemizzando con le idee del tempo. Egli riuscì a dimostrare nel modo più 
luminoso che anche i microbi obbediscono alla legge dell’« omne vivum ex 
ovo », principio di somma importanza perchè doveva poi formare le basi 
della moderna epidemiciogia delle malattie infettive e della perpetuazione 
della vita microbica. 

Dopo di lui il Bassi, (1773-1856) giureconsulto, naturalista e biologo 
geniale, portò pel primo la scienza dei microbi nel campo della patologia, 
dimostrando che un fungo microscopico, chiamato dipoi Botrytis Bassiana, 
era l'agente determinante del mal calcino dei bachi da seta: stabilendo il 
modo di contagio, ossia l'epidemiologia; ed arrivando fino a comprendere 
il valore della profilassi con vari mezzi, compresa la disinfezione. 

E venne poi il genio di Pasteur (1822-1895), chimico e biologo, a svi- 
luppare l’opera dei precursori italiani, cd a darle un indirizzo animatore 
che è stato seguito da molte generazioni di proseliti. L'opera di Pasteur è 
di una grandiosità senza pari, perchè la mente di questo genio latino abbrac- 
ciò simultaneamente tutti i campi che la microbiologia poteva aprire, ini- 
ziando da un lato la microbiologia medica e dall'altro la microbiologia agra- 
ria. Egli fu l'iniziatore della cultura artificiale dei batteri, il fondatore della 
patologia sperimentale, l'ideatore della dottrina dell'immunità, e l'animatore 
delle vaccinazioni basate sui criteri scientifici. 

Dopo il Pasteur, la microbiologia è volgarizzata e passa nei laboratori 
agrari, come nei laboratori medici. 

La microbiologia medica è stata allevata e sviluppata massimamente 
nei gabinetti di patalogia generale e di igiene — soprattutto in questi ulti- 
mi tempi — al servizio dell’eziologia, della epidemiologia e della profilassi 
delle malattie infettive. Ciò la fece proclamare, a secondo dei gusti, come 
parte integrante dell'una o dell'altra di queste discipline, che se la conten- 
dono tutt'ora. 

Ma è evidente che la microbiologia viene utilizzata da queste discipline 
mediche, come anche da tutte le cliniche, quale scienza di applicazione, al 
modo stesso come vi vengono utilizzate ed applicate la chimica e la fisica, 
sulla cui autonomia non è mai stato sollevato alcun dubbio. 

La molteplicità delle applicazioni della microbiologia nel campo ezio- 
logico, diagnostico, prognostico, profilattico e terapeutico, è anzi la mi- 
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gliore dimostrazione del carattere autonomo e fondamentale della micro- 
biologia, la quale offre le sue applicazioni a quasi tutte le scienze mediche, 
ed alle cliniche. 

Nella medicina militare, in tempo di pace, il laboratorio batteriologico 
ha una funzione non molto dissimile da quella dei laboratori batteriologici 
civili, ed ha per scopo precipuo la diagnostica batteriologica e sierologica delle 
malattie infettive, soprattutto presso gli ospedali militari. Ciò non esclude, 
naturalmente, anche la sua funzione profilattica, giacchè la sicura diagnosi 
delle malattie infettive e contagiose è la prima condizione per una efficace 
profilassi. Più specializzato per le ricerche batteriologiche propriamente dette 
nella madre Patria, esso deve, invece, avere una più larga attrezzatura nelle co- 
lonie, dove le indagini protozoologiche e micrologiche si richiedono corrente- 
mente, per la maggior diffusione, nei climi tropicali, delle malattie da 
protozo: e da funghi patogeni. Inoltre, nelle colomie, il laboratorio batterio- 
logico può occasionalmente assumere anche un'importante ruolo come cen- 
tro vaccino - profilattico. 

In tempo di guerra, lu funzione del laboratorio da campo è invece 
capovolta, e la funzione principale diventa quella profilattica, a servizio del- 
l'igiene, mentre il servizio diagnostico ospitaliero, passa in seconda linea. 
Più che gli ospedali, sono infatti 1 reparti armati che spesso chiedono l’au- 
silio del laboratorio per scopi di bonifica umana, per ricerca di portatori di 
microbi, ed in generale per prevenire il dilagare di malattie diffusibili 
che minacciano le compagini combattenti. 

Nella guerra europea, il compito forse più importante che fu affidato 
ai laboratori, specialmente nel 1915-16, fu quello della bonifica delle truppe, 
delle squadre di operai e dei campi di prigionieri, nei quali serpeggiava il 
colera di quella lunga epidemia europea (la 7° in ordine cronologico) che 
diffusasi in Italia nel 1910-11, e poi localizzatasi nei Balcani, minacciò il 
nostro paese di una seconda invasione quando le nostre truppe vennero a 
contatto con quelle austro - ungariche ricche di elementi balcanici. 

La scrupolosa ricerca dei portatori al fronte, nelle retrovie e nelle zone 
territoriali ove atfluivano i feriti e gli ammalati, effettuatasi per una mera- 
vigliosa cooperazione militare e civile, costituì certamente il più valido mezzo 
di lotta, col quale si impedì al colera di dilagare nelle popolazioni civili e 
di estendersi nuovamente a tutto il nostro paese, ciò che sarebbe riuscito, 
in quel momento, estremamente dannoso. 

Le indagini batteriologiche per la profilassi della febbre tifoide, delle 
dissenterie, del tifo esantematico, della difterite, ecc. ebbero pure non poca 
parte nel lavoro di profilassi che fu compiuto dai laboratori da campo, i 
quali eventualmente potreblero essere chiamati, specialmente in pacsi colo- 


niali, a compiere su vasta scala ricerche per la profilassi della peste e delle 
malattie protozoarie. 
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Altro ordine importantissimo di ricerche che deve essere affidato ai 
laboratori da campo durante le guerre, è quello inerente agli esami batterio- 
logici delle acque, per stabilire il loro stato di potabilità e combattere le 
malattie da trasmissione idrica. 

Tali importanti compiti, uniti a quelli minori che incombono ai labo- 
ratori mobilitati, impongono di dare ai laboratori stessi un'ampiezza che 
permetta un funzionamento su vasta scala. I laboratori da campo, cosiddetti 
di carico, che furono mobilitati nella guerra mondiale, è noto che non ser- 
virono quasi a nulla, perchè avevamo troppe scarse possibilità e troppe esi- 
gue quantità di reattivi, di materiali e di strumenti. La loro sorte fu, quasi 
ovunque, quella di essere accantonati, mentre si faceva richiesta ai centri di 
rifornimento, di materiali di ogni sorta, per qualità e quantità più idonet allo 
scopo e variabili, da un'armata all'altra, a seconda delle tendenze dei 
direttori. 

Il risultato fu quello di stabilire dei laboratori più rispondenti allo scopo 
ma non più trasferibili con facilità, e perciò completamente inadatti ad una 
guerra di movimento. 

Nel mio lungo servizio batteriologico durante la guerra mondiale, 
nella 6° armata, operante sotto l'altopiano di Asiago, mercè l'aiuto generoso 
del genio, comandato dal generale Maglietta, riuscii a costruire un grande 
laboratorio trasportabile, capace di eseguire non meno di 500 accertamenti 
al giorno per ricerca di portatori di vibrioni, oltre al lavoro accessorio ed 
agli esami sulle acque, e che avrebbe potuto essere trasferito con tutta faci- 
lità con un solo autocarro leggero, ripristinando il suo funzionamento in 
sole 24 ore. Disgraziatamente il tipo statico di quella guerra, nella quale 
solo di rado furono possibili spostamenti di una certa importanza, non per- 
mise di collaudare, come sarebbe stato desiderabile, la mobilità di questo 
laboratorio, che avrebbe potuto servire come tipo da adottare in tutte le 
armate. 

Il laboratorio mobilitato deve dunque essere oggetto di un accurato 
studio, perchè sia effettivamente rispondente ai larghi bisogni moderni per 
quantità di apparecchi, di vetrerie e di reattivi; perchè sia con facilità e 
rapidità spostabile, nonostante la sua ampiezza, tanto da potersi trasferire 
con un minimo tempo di interruzione del suo funzionamento; e perchè pos- 
sieda una certa elasticità di spazio da consentire eventuali aggiunte o modi- 
ficazioni imposte dalle condizioni del funzionamento stesso. 

La diffusione e la utilità delle unità motorizzate, impone anzi di pre- 
vedere che i laboratori da mobilitare siano senz'altro provveduti di un auto- 
carro proprio, adatto per il carico di tutti i colli, utile al personale addetto 
per compiere i necessari sopraluoghi, ed atto eventualmente, col suo mo- 
tore, a generare l'energia elettrica necessaria al funzionamento di molti ap- 
parecchi. 
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Ad un tale moderno concetto è augurabile che la samutà militare st 
inspiri per la costituzione di moderni laboratori di mobilitazione. 

Nei riguardi militari resta da accennare anche ai laboratori per lo stu- 
dio dei problemi inerenti alla cosiddetta guerra batterica; problemi che non 
dovrebbero esistere secondo le convenzioni internazionali, ma che invece si 
sa che sono all'ordine del giorno in molti paesi, come lo sono, nonostante 
tutte le convenzioni e tutti gli impegni, i problemi inerenti ar gas. 

Come ho già dichiarato in un articolo pubblicato su « Croce Rossa », 10 
sono piuttosto scettico sulla reale efficacia materiale delle offese batteriche, 
le quali, allo stato attuale delle nostre possibilità potrebbero, se mai, avere 
un'efficacia psicologica. 

La maggioranza degli AA. che si sono vecupati dell'importante pro- 
blema, si accorduno infatti nell'ammettere la possibilità di determinare sin- 
goli casi di maluttia, ma al tempo stesso nello stimare difficile la riprod'u- 
zione di vaste epidemie, almeno negli eserciti e nelle popolazioni che di- 
spongono di una moderna attrezzatura profilattica. 

La diffusione epidemica delle malattie infettive non è infatti sotto la 
dipendenza di una semplice diffusione artificiale microbica, è invece deter- 
minata da un complesso di favorevoli condizioni ambientali e collettive, 
spesso poco o punto determinate, che costituiscono il cosidetto genio epi- 
demico. 

L'organizzazione profilattica moderna, che per lo più trionfa contro 
la diffusione spontanea e naturale delle malattie, con maggior facilità avrebbe 
ragione degli eventuali tentativi di diffusione artificiale. 

Resta da domandarsi se sia opportuno, fino da ora, volgere i nostri 
studi e le nostre energie, ad un problema sulla cui importanza domina un 
senso di scetticismo. Debbo dichiarare che il mio parere collima con quello 
espresso dal nostro collega Prof. Reitano, che cioè si debba essere vigili os- 
servatori del movimento che si va svolgendo in proposito, coltivandone lo 
studio in ogni suo particolare. 

Ad ogni modo il còmpito dei laboratori batteriologici nell'eventualità 
di una guerra microbica, sarebbe duplice: 

il compito della difesa, che rientrerebte nell’ordinaria funzione pro- 
filattica di laboratori militari e civili, e che è di indubbia competenza della 
sanità; 

il compito dell'offesa, ossia la preparazione di materiali aggressivi, 
che sarebbe invece in contrasto con le tradizionali funzioni del corpo sani- 
tario, e che potrebbe richiedere l’organizzazione di un centro speciale, ana- 
logo a quello del centro chimico. 


OSPEDALE MILITARE DI NAPOLI 


Diagnostica italiana della sifilide. 


Nuovi contributi teorici e pratici 


Conferenza del prof. Francesco Cantani, agli ufficiali medici del Presidio militare. 


Pochi problemi forse — sia attraverso il fascino di concezioni dottri- 
narie non ancora schiarite nella loro intima essenza, sia attraverso la com- 
plessità di preziose applicazioni pratiche — si presentano così vivi e palpitanti 
come quelli che si allacciano al complesso di fenomeni che formano le basi 
stesse della sierologia. 

Per il ricercatore avvinto ai suoi esperimenti di laboratorio nella quoti- 
diana ansta che ogni altra supera e travolge così come per il clinico che nel 
palpito della diagnostica intuisce quel raggio di luce che, solo, potrà salvare 
la vita, lo studio del più nobile dei tessuti, il sangue, costituisce un capitolo 
denso di un interesse che non ha limiti nè per ampiezza, nè per intensità. 

Avvolto da molte ombre ancora ma già circonfuso da mille e mille luci, 
il più squisitamente sensibile specchio dello stato del singolo individuo, ri- 
fletiendo fino alle più infinitesimali variazioni dell'equilibrio fisio-patologico, 
offre un campo di studio che può senza iperboli concepirsi infinito come 
infinite sono le condizioni capaci di influenzare l'armonia fisiologica della 
vita! 

Nel breve ambito di una conferenza —- se conferenza può dirsi la suc- 
cinta esposizione dei fatti che andrò illustrando — ho voluto prendere in 
esame un solo capitolo soffermandomi unicamente sulla sierologia della lue, 
argomento che se da una parte interessa certamente la totalità dei pazienti 
colleghi ascoltatori, dall'altra parte mi permette di esporre alcuni dati tratti 
quasi esclusivamente dalla mia modesta esperienza personale. 


* * * 


Fino alla metà del secolo scorso, le manifestazioni cliniche della sifilide 
rientravano nell'angusto quadro delle dermatosi ad etiologia ignota e le 
gravi, insidiose e frequenti manifestazioni organiche sfuggivano completa- 
mente ad una esatta diagnostica. Accertato in modo indiscutibile che le ma. 
nifestazioni della lue devono considerarsi essenzialmente polimorfe e non 
risparmiano alcun sistema della economia organica, notato come da una 
semplice macchia sulla pelle si possa giungere, anche in assenza di segni 
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classici iniziali, fino ai più gravi disordini con alterazioni profonde e lesioni 
vaste di organi e di tessuti, il dominio della sifilide ha notevolmente ingran- 
diti i primitivi confini dilagando ed assorbendo entità patologiche oscure e 
mal definibili. Dalla constatazione del precipuo carattere clinico della lue 
— il polimorfismo — si può trarre un giusto concetto sulla enorme impor- 
tanza che il laboratorio assume nella diagnostica di tale infezione. 

La scoperta del treponema pallido ad opera di Schaudinn, l'applicazione 
alla lue del fenomeno della deviazione del complemento di Bordet e Gengou, 
lo studio dei fenomeni immunitarii e colloidali del siero luetico, rappresen- 
tano le tappe basali dell’opera del laboratorio attraverso il più severo rigore 
scientifico. Allargare i dominit della patologia della lue cercando ogni mezzo 
atto a svelare il più grande numero di casi limitandone nello stesso tempo 
l'evoluzione all'accidente iniziale ed impedendo la trasmissione per contagio 
ed eredità: ecco i capisaldi della grande opera che, sotto il supremo con- 
trollo della clinica, il laboratorio va svolgendo da venticinque anni a questa 
parte. 

E° ben noto che la sifilide, come la maggior parte delle malattie trepo- 
nemiche ad essa affini quali il pian, la spirillosi ittero-emorragica, la trepo- 
nemiasi, passa attraverso irregolari alternative di depressione e di esaltazione 
sì che ben giustamente il padre della sifilografia francese, il Fournier, la 
definisce una treponemiasi a riacutizzazioni successive. Gli studi ettologici di 
questa infezione non sono ancora del tutto conclusi per quanto riguarda la 
pluralità del virus sifilitico e la sua scindibilità in specie neurotrope e dermo- 
trope che alla lor volta dovrebbero scindersi in altre sottospecie; certamente 
tale concetto, basato quasi esclusivamente sull’esperimento, è in contraddi- 
zione con l’esperienza clinica e lascia pensare che, più che ad una divisione 
in gruppi e sottogruppi, pel treponema pallido — come per tante specie 
batteriche — si debba trattare di caratteri che ben definisce il Jeanselme come 
organotropi dovuti a stipiti diversi di una stessa specie. 

Ma, tralasciando le acquisizioni etiologiche che non hanno un diretto 
influsso sulle tecniche d'investigazione della lue, il primo appello della cli- 
nica al laboratorio è dato dalle ricerche micro ed ultramicroscopiche del 
treponema pallido nelle ulcerazioni sospette. Queste ricerche però forniscono 
spesso risultati infedeli sia per la difficoltà di esatta differenziazione con altre 
specie spirochetiche apatogene, sia per la ineguale ripartizione nei tessuti del 
treponema stesso. Certamente la diagnostica precoce della lue riveste — mal- 
grado che si debba considerare pressochè fallito ogni tentativo di terapia 
abortiva — interesse più cospicuo di quello che le si suole comunemente at- 
tribuire poichè è indubbio che la terapia specifica quanto più energicamente 
e prontamente potrà essere messa in atto tanto meglio risponderà sia nei 
riguardi dell'individuo considerato isolatamente sia nei riguardi della specie; 
è ovvio infatti che nei riguardi dell'individuo una precoce ed energica te- 
rapia specifica eviterà l'insorgere delle manifestazioni secondarie e tardive 
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restringendo l'infezione all'accidente iniziale, nei riguardi della specie di- 
minuirà notevolmente i pericoli di contagio da individuo ad individuo re- 
primendo l'infezione che, diagnosticata soltanto in secondo tempo, avrebbe 
avuta con ogni probabilità una più o meno grande diffusione. Malgrado 
l'evidente interesse della diagnostica precoce della lue, non si può non di- 
sconoscere che, sotto qualsiasi aspetto lo si voglia considerare, il problema 
non può dirsi ancora praticamente risolto. 

La parte più complessa ed importante della diagnostica della lue è 
senza dubbio rappresentata dalla sierologia ed invero, pur tralasciando ogni 
accenno dottrinario, la sola enunciazione delle ricerche proposte da innu- 
merevoli Autori riuscirebbe lunga e penosa; mi sarà quindi permesso di ac- 
cennare soltanto a quei metodi d'indagine per i quali ho potuto formarmi 
una personale esperienza. 

In confronto alla reazione Wassermann eseguita col metodo originale 
e con diversi metodi di sensibilizzazione ho studiato nel corso degli anni la 
reazione di Sachs - Georgi, la reazione Sigma di Dreyer e Ward, la reazione 
di Kodama, le diverse tecniche di Meinicke, le reazioni di Muller (be'lung- 
reaktion), dî Kahn, di Dold, di Hinton, senza tener conto del metodo foto- 
metrico di Vernes che sotto la cortese guida dell'Autore ho avuto agio di 
sperimentare lungamente su un cospicuo complesso di molte altre migliaia 
di sieri. Ometto da questa succinta esposizione la serie di tecniche (come 
guella cromogena di Clivio, l'enzimoreazione di Sivori e Rebaudi, la crisi 
emoclasica di D'Amato e la reazione di Sciarra) che rappresentano o un 
tentativo di applicazione alla diagnostica della sifilide di metodi studiati in 
campi estranei o un lodevole sforzo d'interesse assai più dottrinario che 
pratico. 

Dal complesso della mia esperienza e dalle ricerche parallelamente isti- 
tuite o fatte eseguire da alcuni collaboratori ed assistenti, si è fatto sempre 

iù strada il concetto, suffragato anche nelle diverse assisi internazionali, 

della grande e sempre maggiormente preponderante importanza che le rea- 
zioni di flocculazione meritano di assumere nel campo sierodiagnostico 
della lue. 

E’ ben noto che le reazioni di flocculazione si basano sul fatto che, 
aggiungendo ad una certa quantità del siero da esaminare l’antigene (rap- 
presentato generalmente da estratti alcoolici di cuore di cavallo, bue, mon- 
tone ecc. variamente trattati) si produce in tempo più o meno breve, una 
flocculazione, proprietà, illustrata da Porges, Meier e Neubauer, dovuta alla 
instabilità delle globuline del siero luetico per diminuito loro grado di di- 
spersione, come fu da Jacobsthal constatato per mezzo dell’ ultramicoscopio; 
le reazioni di flocculazione sono da considerarsi come reazioni colloidali in 
cui avviene in primo tempo una microflocculazione che si può rivelare ad 
occhio nudo con un grado maggiore d’intorbidamento, in secondo tempo 
una flocculazione a fiocchi più grandi con tendenza alla precipitazione. 
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Detti fenomeni che sarebbero dati per i sieri luetici dal contatto delle parti- 
celle elettronegative dell’ antigene con le cariche elettropositive delle globu- 
line mancano per i sieri non luetici: 11 fenomeno della flocculazione an- 
drebbe quindi considerato come stadio finale dello stesso processo per cui 
avviene nella R. W. la fissazione del complemento. 

Quattordici anni sono trascorsi dal dicembre 1921, epoca nella quale 
— per iniziativa della Società delle Nazioni — si riunì a Londra la prima 
commissione incaricata dello studio della possibile standardizzazione dei me- 
todi sierodiagnostici della sifilide: in questo lungo spazio di tempo molto 
cammino è stato percorso ed oggi le conclusioni degli esperti dell’epoca pos- 
sono ritenersi nella loro quasi totalità completamente superate. Infatti la più 
moderna legislazione in materia di sierologia (è noto che in Germania la 
sierologia della lue è governata da precise ed inderogabili disposizioni di 
Stato ) raccomanda, esige od impone, a seconda dei varii paesi, l’uso delle 
tecniche di flocculazione nella sierodiagnostica della lue; poichè la parabola 
discendente segue ineluttabilmente, per legge fondamentale della vita, alla 
parabola ascendente, ecco che la reazione di Wassermann tende più o meno 
rapidamente a perdere terreno ed infatti anche una frammentaria scorsa alla 
ricchissima bibliografia dell'argomento fa rilevare come sempre più esplici- 
tamente si manifesti la tendenza che vuole la deviazione del complemento 
non più accompagnata ma addirittura sostituita — il che è già avvenuto in 
America — dalle reazioni di flocculazione. . 

Le ragioni che consigliano questa sostituzione sono invero molte e 
molto valide per cui non è certamente lontano il giorno in cui si considererà 
la reazione Wassermann come un astro di prima grandezza capace di diffon- 
dere soltanto la luce di un passato glorioso ma senza speranza di resurre- 
zione. La fatidica legge del rinnovarsi o morire non ha mai avuto — nel 
rinnovamento — alcuna presa su questa tecnica che pure ha rappresentato, 
nelle sue varie concezioni scientifiche e nelle sue applicazioni pratiche, una 
delle più vivide conquiste della diagnostica di laboratorio. 

La moderna biologia italiana, perfettamente degna delle sue storiche cd 
imparagonabili origini e sempre all'avanguardia nelle ricche correnti del pen- 
siero e del progresso, pure annoverando nelle sue file ricercatori illustri e 
brillanti serie di esperienze (ricorderò, fra tutti, gli studii del Rondoni) nen 
ha forse ancora realizzati nella pratica quei frutti che era ben lecito sperare 
dopo tanta profusione di contributi genialmente apportati e che devono con- 
siderarsi quali pietre basali di ogni fondamentale progresso della sierodiagno- 
stica della lue. 

Infatti, accanto alle numerose tecniche da me citate: tecniche jrancesi, 
tedesche, inglesi, americane 0 comunque straniere che hanno od hanno avuta 
la più grande risonanza nel mondo ed attorno a cui si sono affollati innu- 
merevoli lavori di controllo favorevole, soltanto da non molto si è timida- 
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mente affacciata una reazione di flocculazione finalmente italiana da me 
studiata. 

Devo anzitutto premettere che fin dalla prima presentazione di questo 
nuovo metodo — nato attraverso alcuni anni di lavoro nella sezione di Bat- 
teriologia dell'Istituto Luciano Armanni degli Ospedali Riuniti di Napoli — 
io ho sentita pienamente la grave responsabilità che mi andavo assumendo 
nel presentare alla intricata ma luminosa ribalta della sierologia internazio- 
nale e col solo ausilio delle mie modestissime forze una nuova reazione siero- 
diagnostica in un campo nel quale si sono imposte soltanto quelle poche 
tecniche straniere che hanno quasi creato un regime di monopolio che ha 
tutte le apparenze della esclusività e della infrangibilità. Ma, dopo aver su- 
perato un non breve periodo di riflessione, di esperienze e di controllo mi 
sono sentito incoraggiato — tanto dai miei risultati quanto dalla speranza di 
poter portare un contributo di reale valore pratico — alla presentazione di 
un metodo che ho giudicato sufficientemente agguerrito per potere affron- 
tare e superare un cammino tutt'altro che privo di insidie e di difficoltà. 

La reazione da me ideata è una tecnica veloce di flocculazione caratte- 
rizzatu dal complesso stabile e ben definito dei seguenti fattori: 

I. - alta sensibilità specifica; 
Il. - rapidità e facilità di esecuzione; 
III. - apprezzamento inequivocabile dei risultati. 

E° una tecnica nuova non perchè ultima arrivata in un campo nel quale 
i metodi di ricerca si contano a decine ma perchè è fondata sui principi in 
gran parte nuovi e mai sfruttati per l'esecuzione di tecniche consimili. Essa 
è specialmente individualizzata dal fatto che in determinati periodi di tempo 
solo 1 sieri positivi flocculano mel mentre i sieri negativi permangono per 
qualche tempo senza la benchè minima flocculazione e completamente omo- 
genei. In genere i sieri positivi tendono a dare nella loro maggioranza floc- 
culazioni evidenti tanto da permettere agevolmente una esatta identifica 
zione di risultati anche a personale poco od affatto pratico di reazioni di floc- 
culazione in genere. 

Nell’esame del valore di una tecnica la facilità della lettura così come 
la semplicità dell'esecuzione rappresentano certamente elementi da tenere nel 
debito conto ma d'altra parte sarebbe ingiusto non riconoscere i fattori deci- 
sivi di giudizio, fattori decisivi che sono inequivocabilmente rappresentati da 
due elementi essenziali: specificità e sensibilità. 

In tema di sierodiagnostica della lue non ci si può più, allo stato attuale 
delle nostre conoscenze, fermare nella strada suggerita dall’ antico aforisma 
«in medio stat virtus» poichè dobbiamo partire dal concetto di dover pre- 
tendere che una tecnica sierodiagnostica sia da una parte assolutamente 0 
quasi specifica e dall'altra che essa sia capace di svelare senza equivoci il 
maggior numero di casi di sifilide. Il problema è certamente di non facile 
soluzione anche per le nostre scarse conoscenze in merito al meccanismo del 
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fenomeno della flocculazione: ad ogni modo una parte importante della sua 
risoluzione deve essere attribuita allo studio dei reattivi, di quei reattivi cioè 
rappresentati da sostanze capaci di provocare, attraverso il migliore contatto 
col siero luetico, il fenomeno della flocculazione. E’ ben noto che, salvo non 
sostanziali variazioni di preparazione, nel gran numero di estratti impiegati 
nella sierodiagnostica della lue predominano — direi quasi imperano — 1n- 
numerevoli serie di prodotti a torto definiti quali antigeni e che sono sempre 
e solo rappresentati dagli estratti alcoolici degli stessi organi di animali; la 
reazione rapida Cantani invece parte dallo stesso concetto basale della pre- 
parazione del reattivo (estratto alcoolico di cuore di bue) ma sfrutta alcune 
sostanze chimiche non ancora studiate nella possibilità e nella convenienza d: 
applicazione e di sfruttamento nelle reazioni di flocculazione e cioè la leci- 
tina ex ovo, la paraffina ed il fenolo di cui la prima applicazione è stata, per 
mio consiglio, tentata con successo a proposito della reazione Citochol di 
Sachs e Witekskv. 
F La tecnica italiana di flocculazione da me preposta si differenzia quindi 
nettamente dalle numerose consorelle straniere specialmente per essere ba- 
sata su quel reattivo che, dalle iniziali dei suoi principali costituenti : n 
citina, cuore, colesterina, fenolo, alcool, ho denominato Lecucofenal; 
condo le mie personali ricerche, l'originale complesso lecitina - dial 
rina - fenolo influenza e rinforza (meglio di quel che non possa farlo iso- 
latamente ognuna di queste sostanze) le specifiche e ben note capacità reattive 
degli estratti alcoolici di cuore di varit animali e permette di ottenere risul- 
tati che — specialmente per quanto riguarda l'intensità di saggi positivi — 
si differenziano sensibilmente da quelli uniformemente forniti dalle più quo- 
tate reazioni di flocculazione. Una interessante riprova sperimentale delle 
originali capacità del reattivo Lecucofenal è data dalla possibilità di con- 
servare lungamente (oltre un anno) le sospensioni del reattivo già diluito € 
pronto per l’uso nel mentre è ben noto che nessuno dei consimili reagenti 
può essere conservato a lungo in tali condizioni senza una più 0 meno com- 
pleta perdita delle proprie essenziali capacità: infatti in tutti 1 metodi di floc- 
culazione applicati alla sierodiagnostica della lue è tassativamente prescritto 
che la sospensione reattiva deve essere usata appena pronta per l’uso od in 
spazi di tempo assai ristretti e limitati al massimo a qualche ora; se non si 
Osservassero rigorosamente queste norme così ristrette si correrebbe certa- 
mente il rischio — sconosciuto al mio metodo — di compromettere comple- 
tamente l'esito dell'indagine. 
La Ly» della mia reazione può, nella sua più recente modifica 

( R. R. C. II), essere schematicamente così riassunta : 

1° tempo: inattivazione e distribuzione dei singoli sieri; 

2° tempo: prima e seconda diluizione del reattivo Lecucofenal ed 
aggiunta ai sieri della sospensione ottenuta; 

3° tempo: scuotimento in blocco delle provettine di saggio; 
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4° tempo: aggiunta di soluzione fisiologica ed immediato apprezza- 
mento dei risultati, 

La mancanza di ogni speciale attrezzatura di laboratorio (termostati, 
pipette speciali, agitatori meccanici, burette, etc. ), l'estrema semplicità di ogni 
calcolo aritmetico e la grande semplicità delle norme di esecuzione permet- 
tono di eseguire la tecnica anche nel più modesto laboratorio di fortuna in 
spazii di tempo assai ristretti; dall'inizio del primo tempo all'apprezzamento 
dei risultati non occorrono in genere più di 15-20 minuti calcotando di dover 

esaminare fino ad una ventina di siert. Per un numero maggiore di esami 
non occorrono spazi di tempo molto lontani da questi. 

I principali vantaggi offerti dalla mia tecnica in paragone alla reazione 
Wassermann originale, possono così riassumersi: 


1° Semplicità e rapidità: credo inutile insistere su questi requisiti 
che, dopo quanto ho già detto, mi sembrano abbastanza evidenti e tali da 
dispensarmi da ogni ulteriore commento. 


* Uso di minime quantità di siero: poichè la reazione non richiede 
che soltanto 1/5 di cc. di siero è chiaro che non occorre necessariamente 
estrarre quantità troppo grandi di sangue e ciò può, in parecchie evenienze 
riuscire assai utile. Inoltre è da rilevare che molti sieri inutilizzabili per la 
reazione Wassermann perchè autodevianti il complemento (sieri emolitici, 
itterici, chilosi, in via d’iniziale alterazione etc.) possono viceversa essere uti- 
lizzati senza inconvenienti. 


3° Specificità massima: le statistiche sia mie che degli AA. italiani e 
strunieri che hanno già controllata. la tecnica concordano pienamente nel 
ritenerne la specificità assai vicina al 100/100 nel mentre i requisiti di sensi 
bilità si palesano pressochè eguali ai massimi ottenibili e certamente supe- 
riori a quelli forniti dalla reazione Wassermann. 


4° Minore influsso delle cure specifiche sul risultato della reazione: 
anche sotto tale aspetto la mia tecnica, come del resto la maggior parte delle 
reazioni di flocculazione, offre evidenti e talvolta preziosi vantaggi rispetto 
alla deviazione del complemento poichè si palesa assai meno influenzabile di 
quest'ultima ed è quindi di migliore ausilio ai fini dell'ulteriore trattamento 
specifico da mettere in atto. 

In base ai requisiti che ho brevemente riassunti, 10 penso che anche — € 
forse più specialmente — nel complesso ed interessantissimo campo della 
medicina militare la possibilità di eseguire in brevi spazii di tempo con molta 
semplicità, e senza alcuna speciale attrezzatura una tecnica facilmente alla 
portata di ogni ricercatore, permette, anche nelle più difficili esigenze di 
servizio, di avvalersi di un aiuto diagnostico del più alto interesse in ogni 
campo della medicina militare. 
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* *%* 


Oggi che abbiamo l'orgoglio e la fierezza di vivere attivamente i tempi 
difficili che — sotto la guida del Duce — -spianeranno alla nostra Patria le 
ampie vie del suo infinito avvenire, oggi che il nostro animo è teso al di là di 
ogni ostacolo e di ogni sacrificio nella più salda certezza del trionfo, i0 
penso di non avere invano abusato della vostra cortesia per illustrarvi un mo- 
desto contributo italiano che tende ad infrangere il monopolio straniero della 
sierodiagnostica della lue. 

Lontano dalla facile tranquillità che allo spirito offre la concezione 
dogmatica della teoria, rivendicando o valoriszando le infinite correnti del 
pensiero che in ogni conquista del progresso portano il suggello insostituibile 
dell'italianità, io penso che anche nella sua pochezza il piccolo frutto del mio 
lavoro possa essere considerato come la prova di un modesto ma tenace sforzo 
d'indipendenza scientifica. 

L'avvenire soltanto porrà dirmi se sarò riuscito negli scopi che mi ero 
prefisso; nel presente non posso che ringraziare con sentimento di devota 
gratitudine il nostro illustre Direttore: con Lui voglio che il mio ringrazia- 
mento vivo e sincero vada anche a tutti Voi — superiori, colleghi ed amici — 
che ogni giorno conquistate nel mio animo un nuovo titolo di riconoscenza 
per quel costante incoraggiamento che apre le vie del futuro alla mia modesta 
fatica e nello stesso tempo rinsalda sempre più un nuovo legame tra il labo- 
ratorio e la clinica italiana. 
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L’allergia cutanea. 


Nel corso di ricerche sull’allergia cutanea nell’infezione streptobacil- 
lare, condotte su indigeni eritrei — su cui riferirò a parte — ho avuto ripe- 
tutamente occasione di osservare reazioni positive ad intradermoiniezioni pra- 
ticate con vaccino streptobacillare in pazienti affetti da ulcere tropicali che 
non presentavano nè avevano sofferto per il passato di ulcere veneree. Questo 
reperto appare particolarmente degno di nota inquantochè l’intradermorca- 
zione praticata con il vaccino streptobacillare, ripetuta ed ampiamente con- 
trollata dai numerosissimi AA. che si sono occupati dei fenomeni allergici 
nell’infezione da streptobacillo di Ducrey, ha, negli individui di razza bianca, 
costantemente fornito reazioni specifiche intense e durature solamente in quei 
pazienti che avevano od avevano in precedenza avuto ulcere veneree. 

Ricerche personali, recentemente condotte su indigeni eritrei, hanno 
peraltro confermato l’importanza di questa prova, la sua sensibilità e speci- 
ficità anche nella razza nera. 


Prendendo lo spunto dai rilievi suesposti mi sono proposto di saggiare 
l'eventuale stato allergico della cute degli indigeni eritrei e tigrini di fronte 
a vari antigeni, prendendo in particolare considerazione i pazienti affetti da 
ulcere tropicali, non risultandomi siano state, a tutt'oggi, espletate ricerche 
in merito. Allo scopo ho preso in esame trenzazove individui di razza nera, 
ricoverati al reparto Dermoceltico del Gruppo Ospedaliero di Sembell per 
ulcere tropicali agli arti inferiori, 

Una anamnesi accurata e paziente cercava naturalmente di escludere in 
tutti la preesistenza di ulcere molli. La ricchezza del materiale clinico ha inol- 
tre permesso di preferire, in linea di massima, individui in età relativamente 
ancor giovane, il cui passato sessuale negativo desse di conseguenza maggior 
affidamento. Fatti questi importanti inquantochè lo stato allergico nell’in- 
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fezione streptobacillare dura si può dire per tutta la vita. Un diligente esame 
clinico e sierologico completavano tali ricerche preliminari, indispensabili per 
una più esatta valutazione dei risultati. 

Sono state inoltre eseguite delle prove di controllo su una sessantina di 
pazienti dello stesso nosocomio scelti indifferentemente, nei quali, natural- 
mente, l’anamnesi permetteva di escludere che fossero stati in precedenza 
affetti sia da ulcere tropicali che da ulcere veneree. 

Sono stati impiegati i seguenti antigeni: 

a) vaccino streptobacillare, (Ulcuvaccino, già Dmelcos), emulsione 
di bacilli di Ducrey stabilizzata, alla concentrazione di 225 milioni di germi 
per cc.; 

b) vaccino stafilococcico I. S. M., alla concentrazione di 225 milioni 
di germi per cc.; 

c) vaccino streptococcico I. S. M., alla concentrazione di 225 milioni 
di germi per cc.; 

d) vaccino gonococcico I. $. M., alla concentrazione di 225 milioni 
di germi per cc.; 

e) vaccino polivalente tricofitico (Tineatoxin Sclavo) I, S. Vacc. To- 
scano, alla diluizione di 1:50; 

f) tubercolina vecchia di Koch umana T. S. M. al 25%; 

g) latte intiero; 

h) soluzione clorosodica all'8,5°% 10. 

La sede di elezione delle varie prove era la regione estensoria delle due 
braccia, su cute normale: le intradermoiniezioni sono state praticate nello 
stesso giorno ad ogni singolo individuo, distanziandole fra loro di almeno 
sette centimetri. 

Vaccini, latte e soluzione clorosodica sono stati iniettati mediante una 
siringa di Von Pirquet nello spessore del derma, alla dose cc. 0,10; la tuber- 
colina invece per cutireazione su scarificazioni a graticcio. 

Debbo aggiungere che, trovandomi nell’impossibilità di potermi procu- 
rare latte fresco o latte in fiale, ho necessariamente dovuto adoperare latte 
intiero in scatola, quello in dotazione presso i reparti mobilitati in A. O. 

Ho osservato i risultati per 6-7 giorni consecutivi, annotando quotidia- 
namente, di 24 in 24 ore, l’intensità dell’eritema e dell’infiltrato, sino alla 
loro regressione, 

Riguardo al criterio di apprezzamento dei risultati stessi, tenuto conto 
di peculiari osservazioni fatte in una precedente serie di prove allergiche, 
sempre in individui a cute nera, ho considerato positive quelle intradermo- 
iniezioni in corrispondenza delle quali in capo a 24 ore si formava una chiaz- 
zetta eritemato-papulosa che persisteva nei giorni successivi, 

L'intensità della reazione veniva indicata graficamente in rapporto ai 
suoi caratteri ed alla sua persistenza. 
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Ho considerato inten-amente positive ( + + + + ) le reazioni costituite 
da un rilievo papuloso lenticolare talora addirittura modulare che qualche 
volta era circondato da un alone iperemico più o meno accentuato. Infiltra- 
zione ed eritema si mantenevano per alcuni giorni (5-6) e quindi decre- 
scevano per scomparire del tutto. 

Positive (+ ++ e ++) le reazioni costituite da una papula un poco più 
piccola, ad infiltrazione meno netta, senza alone, della durata media di 4-5 
giorni. 

Debolmente positive (+) quelle reazioni costituite da una papula pic- 
cola, poco rilevata, senza traccia di infiammazione periferica, e di breve 
durata. 

Negative 1) tutte quelle prove nelle quali dopo 24 ore e nei giorni 
seguenti non si notava alcun infiltrato od eritema. 

Non ho rilevato disturbi locali all'infuori di qualche tensione e bruciore, 
consecutivi all’iniezione di alcuni vaccini; mai reazioni papulo-pustolose. Del 
pari non ho notato alcuna reazione di focolaio nè disturbi generali. 

Per brevità ho creduto opportuno riassumere i protocolli relativi a cia- 
scun paziente nella annessa tabelia I, 

Da uno sguardo complessivo ad essa appare chiaramente come la gran 
maggioranza dei pazienti affetti da ulcere tropicali abbia reagito positiva- 
mente, ed assai spesso intensamente, alla iniezione intradermica di vaccino 
streptobacillare. 

Riguardo alla intensità ed alla persistenza delle reazioni cutanee al vac- 
cino streptobacillare esse si sono Alimostrate all’incirca uguali a quelle osser- 
vate nell’infezione streptobacillare sempre su pazienti di razza nera. 

Pure numerose, seppure di intensità spesso minore, sono le reazioni 
provocate dal vaccino streptococcico. 

Anche il vaccino gonococcico ha dato reazioni positive numerose, e so- 
vente di intensità notevole. 

Seguono nell’ordine: il latte, il vaccino stafilococcico, la tubercolina ed 
il vaccino tricofitico, che hanno dato un numero di reazioni positive infe- 
riori alle precedenti e di intensità più scarsa in quasi tutti i casi, 

La soluzione clorosodica, praticata semplicemente a titolo di controllo, 
non ha provocato alcuna reazione. 

Non ho peraltro notato alcun parallelismo fra intensità delle reazioni 
allergiche e gravità e durata delle ulcere tropicali, nè d'altra parte alcun rap- 
porto di interdipendenza fra le varie reazioni. 

In un sol caso (23) di grave deperimento organico tutti indistintamente 
gli antigeni hanno dato risultato nullo. 

I risultati complessivi, compendiati nella tabella II, permettono di con- 
frontare meglio, nel loro insieme, i dati suesposti, dimostrando con maggior 
evidenza l'alta percentuale di positività (87,18%) fornita dal vaccino 
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Indicazioni cliniche 


N. COGNOME E NOME Età 
e sierologiche 

I Nchurascien  Zernù . + a + + «| 22 | Splcnomegalia. Wa. — 

2 Asborom Chiflel! Lu Pi 25 | Blenorragia subacuta, Wa. — 

3 Auro: Nesti: silk da Dea 4o | Wa, — 

4 AVARUREGIOOE e i do I em 40 Wa. — 

5 Gherellassè Tuoldemedin . . . . .. 26 | Wa. — 

6 MONO ONE! 0 3 (18 so | Wa. — 

DI Ia TRIO © d sù i Di 18 | Epatosplenomegalia. Wa. — 

8 Goldeimat: Haudè cc... dl nn 45 Wa. — 

9 ds cent in de) a 32 Wa. — 

10 Chidanè Ailè Fica tà egpirra È 22 |Otite media, Ulcus tropicum pregr. Wa. — 

II Agòs: Bahari .. . è + + 4 + è + è | 24 | Ulcus tropicum pregr. Wa. — 

12 Miicorgme aenali ci Gi ne T © o a 30 Blenornagia cronica. Wa, — 

13 Ibraim Mussà E RIO O Iù Ulcus tropicum pregresso. Wa. — 

14 Abdallà. Mobamed  . . va 15 Bradicardia. Wa. — 

15 Abocar: Ale Cod ERI Tr 25. Wa, — 

6. Male Ar a a L'ad 25 | Ascesso caldo pianta piede. Wa. — 

i |ERSIGONIA I n a a a 


18 | Gheremariam Sebatù . ....... 20 | Ulcus tropicum pregresso. Wa. — 

19 | Mohamed Abdallà Mohamed —. . . .| 40 Blenorragia subacuta, Wa. — 

20 Idris Humed Lee EUR a 20 Blenorragia da tre mesi. Wa. — 

2I Gheresillassè Tesfazien i di e Das 30 Wa, — 

22 | Tellà Temelsò . . . LL... + «| 46 | Blenorragia cronica. Wa. — 

23 Adumni AR o n n dh a i 22 | Denutiito. Pessime cond, gen. Wa. — 
24 Mohamed <Bein ci ud a + po 25 Wa. — 

25 iuelrnende, REMIRIND) ll e Le 52 | Blenorragia cronica. Wa. — 

26 Teclè Ghebrchat E Re - 20 Na. — 

27 Uoldezien Gheressus . . . E 20 | Sifilide latente non curata, Wa. +++ 
28 A: Mohamed Omar La SS Fr oQ 22 Wa. — 

29 Alì Mohamed Sade rita eta 25 Sitilide pregressa. Wa. + 

ut | DON, > Pel a Da a BE Epatosplenomegalia. Wa. — 

31 Ismeghen Messazghi =. . . . . . .| 20 | Fortissima splenomegalia. Wa. — 

32 Uoldesillassè Ghebriet . . Li... 27 | Blenorragia pregressa. Wa. — 

33 abdalle Ghebrei cs i 0 DB i 443 20 Wa. — 

34 | Asghedom Beranè . . . .... .| 25 | Gongiuntivite bilaterale. Wa. — 

35 Chidanè Uoldai ei RO a E 23 Wa. — 

6 | Aptemaniam Uolkdé . .......| 30 | Wa. — 

37 RMDOR DE: <a + di a 30 | Turbe nervose, Wa. — 

38 | Idris Abdalli . . ..... +. +| 20 | Epatosplenomegalia. Subittero. Wa. — 
30: | Winan  Mihamedi ; dui dd a 22 Wa. — 
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L A I. 


REAZIONI CUTANEE 


Durata 
dell’ulcera Vaccino Vaccino Vaccino Vaccino Vacci 
tropicale strepto- |stafilococ- |streptococ- | gonococ- ia Tubercolina Latte Na Cl 
bacillare cico cico cico 

3 anni ++ $-+ n — + —_ +++ —_ 
n RRRO =) rg asi Si = Par th-*+ = _ FF == 
5 mesi +++ =: |-dt4 "= = = — = 
I mese _ _ +; — _ —_ — — => 
4 mesi + — _ se — aa = BA 
I anno LL + T _ ++ —_ — —— 
4moi |ti4+4] ++ |tbte] > ++ _ - - 
1 anno |+4++4| + +++| + - — |+t++4| — 
g mesi =fr< ++ |ttt+t — Me a #4 “i 
7 mesi cz 0 "= = ca) "x + = 
4 mesi +-4+++ = È ttt = +44 nu _ 
4 mesi |+b+++| — + [++++| -— - + _ 
4 AGHI FI++ na + BR > = PI = 
3 ese TA = + ++ = = = = 
a mesi +Pb+bt+ _ + - _ — — Sie 
4 mesi — — _ <— _ + si 5 
SKI ST si tt |++++ => n na = 
I anno FA =» TT t.b.+ “n = _ = 
5 mesi + Si ++ |+++| -— _ + - 
5 TESI nia use =" <-+ * ss) = ZA = 
7 mesi +-+ - ++ | — _ ++ | — - 
3 anni LALA _ + ++ = o = cani 
4 mesi —_ — - — _ _ — se 
9 mesi ++++ —_ tte +4 _ _ aa ia 
2 anni 4A a +tt+|++t++| -— ti de = 
1 anno - - ++ |+++]| ++ | ++ + - 
2 mesi ++ — —_ Giai a sà ee = 
4 mesi na _ di — — _ — is 
6 mesi  |+++| — ++ | + - - + - 
rs anno tt |#F#+#F[+t4. | ++ _ _ _ _ 
18 mesi DE = Ser +++ (i 2a das csi 
4 mesi "we = ses * =. SETA a 22 
Brea TT] ++ |++++| — |[++++| —- _ 
1 anno pr =, dass +. = = PE = 
1 anno — e ea se + —_ _— + — 
1 mese +++ _ _ + — _ _ — 
4 mesi +t+++| — - ++ — _ _ cli 
8 mesi +t+ + — PA ++++ — nei = CA 
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| Reazioni positive Reazioni negative | 

| 

| | 

| 
Vaccino. strepiobacillare: i. o iu an 34 (87:18 %) 5 (12,82 %) 

Vaccizio: stablacogrioo i n i al 8 (20,51 %) 31 (7949 %) | 

| 
MACGINU SHEPIOCOCRICO: i i aan a 27 (69,23 %) _ 2: ‘\B0727 46) 
VOELIDO:FOROCGCCICO: > e a a e del 23 (58,98 %) 16 (41,02 %) 
Vaccino tricofitico —. |. toda di 5 (12,82 %) 34 (87,18 %) 
Tubercolina rà eee enna Mei 8° (20,51%) 31 (79,49 %) 
ENINEROReti ea Ai 17 (43,58 %) 22 (56,42 %) 
| Na Ci È Lille de ‘ -— 39 {100 %) 


streptobacillare (1) che viene quindi ad occupare senz'altro il primo posto 
fra le varie prove allergiche praticate nell’ulcera tropicale. 

A questa percentuale veramente notevole di positività, che molto si av- 
vicina a quelle osservate nell’infezione streptobacillare, non solo nella razza 
bianca (99-100'.), ma anche in quella nera (97,05%), fa contrasto la costante 
negatività delle intradermoreazioni praticate con lo stesso vaccino in 46 indi- 
vidui indenni vuoi da ulcere veneree che da ulcere tropicali. Quest'ultimo 
reperto avvalora senza dubbio, ed in misura notevolissima, i risultati posi- 
tivi ottenuti, sui quali avrò occasione di ritornare fra breve, 

Il vaccino streptococcico ha dato il 69,23% di reazioni positive, mentre 
nei controlli indenni da ulcere tropicali, tutti venero-sifilitici, la positività 
era ridotta al 22,50 %. Anche su questi risultati tornerò più avanti. 

Il vaccino gonococcico ha dato reazioni positive nel 58,98‘. dei casi 
di ulcera tropicale; la maggioranza dei pazienti non era affetta da blenorra- 
gia e negava una infezione pregressa. Nei controlli indenni da ulcera tropi- 
cale il vaccino ha dato reazioni positive nel 33-34% dei casi. Analogamente 
del resto, in individui di razza bianca, numerosi antigeni gonococcici hanno 
fornito reazioni positive in pazienti che non avevano avuto blenorragia. 
L'’aspecificità di questa prova è d’altronde ormai concordemente riconosciuta 
dai molti AA. che si sono occupati dell'argomento, nè abbisogna di ulteriori 
conferme. 

Il Zatte, in funzione di antigene aspecifico, ha dato il 43,58 % di rea- 
zioni positive, contro il 48,65‘ di positività ottenute nei controlli, affetti in 
prevalenza da forme venero-sifilitiche. 

Il vaccino stafilococcico ha dato reazioni positive nel 20,51% dei casi 
di ulcera tropicale, risutati questi pressocchè sovrapponibili a quelli ottenuti 
nei controlli. L’aver ottenuto reazioni positive sia nei pazienti affetti da ulcera 


(1) Le reazioni dubbie sono state sempre considerate come negative, 
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tropicale che nei controlli indenni sta a dimostrare l’aspecificità dell’intrader- 
moreazione, Recenti ricerche, svolte nella Clinica Dermosifilopatica della 
R. Università di Torino dalla dottoressa Leone, portano un valido appoggio 
a questo asserto: lo stesso vaccino, ad analoga concentrazione, ha infatti for- 
nito nei bianchi una notevole percentuale di reazioni positive aspecifiche. Da 
notarsi la frequenza con cui gli indigeni vanno soggetti a piodermiti, quasi 
sempre secondarie, in rapporto alle condizioni di vita e di ambiente, per cui 
spesso — oserei dire quasi costantemente — sono portatori di parassiti, ov- 
vero affetti da scabbia e di conseguenza da tutte le loro complicazioni. 

Anche la prova alla tubercolina è risultata positiva nel 21% circa dei 
casi: per quanto il teperto clinico di questi pazienti fosse negativo, non mi 
è stato possibile fare indagini radiologiche complementari dell’apparato re- 
spiratorio. Mancando elementi sicuri di controllo per un giudizio di ammis- 
sione o di esclusione, mi limito pertanto a riferire questo dato così com'è, 
senza entrare in merito al valore che gli può venire attribuito, specie nei ri- 
guardi della razza nera di fronte all’ infezione tubercolare. 

Il 12,82% di reazioni positive fornite dal vaccino tricofitico, è stato 
riscontrato in una percentuale pressapoco ugual: di controlli. Malgrado il 
valore specifico assegnato a questa prova da alcuni AA., i reperti positivi 
per nulla infrequenti in malattie non tricofitiche {Tarantelli: 12,1 ‘% nel- 
l’uomo bianco e 17,1 % nella donna) infirmano, e non di poco, l'attendibilità 
di tali risultati. 

Non devesi inoltre dimenticare che la Tineatoxin è un vaccino poliva- 
lente costituito da alcune specie patogene di miceti associate ad un vaccino 
proteinico aspecifico e ad un vaccino antistafilecoccico: non essendo pertanto 
possibile scindere l’azione esplicata dai vari componenti nella provocazione 
della reazione allergica, non si può di conseguenza valutare quanto spetti a 
ciascuno nella produzione della reazione stessa. 

Riassumendo: ne; pazienti affetti da ulcere tropicali il vaccino strepto- 
bacillare, iniettato per via intradermica, ha fornito una alta percentuale di 
reazioni positive (87,18 ‘.), che non trovano assolutamente riscontro nei con- 
trolli indenni. 

Negli stessi pazienti il vaccino streptococcico ha dato un numero note- 
vole — sia pure in misura inferiore allo streptobacillare — di reazioni posi- 
tive (69,23 0)} per contro anche negli indenni ha provocato un certo numero 
di reazioni positive. 


* * * 


L’ulcera fagedenica dei paesi caldi (o fagedenismo tropicale, o ulcera 
dello Yemen, di Aden, dell’Annam, di Mozambico) è una lesione cronica a 
carattere fagedenico largamente diffusa nei paesi tropicali e subtropicali del- 
l’Africa, Asia, America. 
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Nell'A. O. I. si calcola che non meno del 10 ‘ degli indigeni ne sia 
colpito. Purtroppo anche i bianchi non ne restano indenni. 

Per molti AA. il fagedenismo tropicale altro non sarebbe che la gan- 
grena nosocomiale dei paesi temperati. 

L’agente etiologico è costituito dalla associazione fusospirochetica Le 
Dantec e Vincent: un bacillo dall'aspetto fusato ed uno speciale spirillo che 
va sotto il nome di Spirochaeta Vincenti, che si sviluppano su piccole lesioni 
della cute degli arti inferiori, favorite talvolta da disturbi di circolo. In cor- 
rispondenza delle lesioni il numero delle spirochete associate al bacillo fusi- 
forme (B. hastilis - Seitz) raggiungerebbe talora proporzioni così imponenti 
da costituire una spiccatissima caratteristica di questi speciali processi morbosi. 

Sul significato patogenico sì controverso delle associazioni 0 simbiosi 
dette fuso-spirochetite o spiro-bacillari si è ancora ben lungi dall’aver tro- 
vato un accordo soddisfacente. Si tratta infatti di uno strano fenomeno 
che non ha altri riscontri in patologia. 

Dopo i primi accurati lavori di Vincent sulla gangrena nosocomiale e 
sull’angina ulcero-membranosa, la constatazione di questa simbiosi microbica 
è stata fatta in una quantità svariatissima di manifestazioni morbose: Sana- 
relli elenca oltre sessanta processi patologici acuti e cronici, dell’uomo o di 
animali domestici, interessanti i più svariati organi e tessuti del corpo, in cui 
sogliono fare la loro simultanea comparsa queste due figure microbiche: le 
spirochete ed i bacilli fusiformi. 

In due lavori abbastanza recenti, fondati su ricerche sperimentali, Sa- 
narelli avrebbe portato le prime prove dell’unità specifica degli elementi 
fuso-spirillari, dimostrando i rapporti che intercedono fra bacilli fusiformi 
e spirochete e più precisamente come i primi altro non siano che il prodotto 
di una semplice trasformazione morfologica delle spirochete. 

In base ai lavori di Sanarelli ed a quelli successivi di Alessandrini e 
Pampana si dovrebbe quindi abbandonare la vecchia denominazione di asso- 
ciazione 0 simbiosi fuso-spirillare e la descrizione delle forme che la compon- 
gono come di due germi distinti, usando invece il termine più appropriato, 
proposto da Sanarelli, di Heliconema Vincenti. Questo nuovo tipo non rien- 
tra in nessuna delle famiglie preesistenti ma ha una posizione tassonomica 
intermedia di passaggio fra spirochete e spirilli (1). 

Queste asserzioni si basano su studi di un microbo ubiquitario di ori- 
gine buccale che al pari dei vibrioni colerici e di altri microbi enterofili è 
dotato di un certo tropisimc intestinale. 


(1) Caratteri fondamentali della famiglia delle Heliconemacee: spiccatissimo pleomortismo, con 
assunzione di forme vibrioniche, spirillari, spirochetiche, fusate, filamentose, con o senza rigon- 
fiamenti terminali o subterminali; gram negatività. 

Nella stessa famiglia troverebbe posto anche la vibriothrix Zeylanica, scoperta da Castellani 
(1909) a Ceylon, nelle feci di pazienti affetti da dissenteria bacillare e da questo A. posta provvi- 
soriamente ai confini dei funghi imperfetti. 
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Recentemente Gargiulo e Tombolini -- trattando deila terapia dell’ul- 
cera tropicale — hanno accennato all’ipotesi che anche in questa affezione i 
due componenti l'associazione fusospirillare altro non siano che due seriazioni 
morfologiche e ontogenetiche diverse dello stesso agente patogeno o una ma- 
nifestazione di adattamento all'ambiente; essi propendono a credere che il 
bacillo fusiforme sia una vecchia forma involutiva la quale avendo perduto 
le sue caratteristiche spire sia sul punto di preparare una riproduzione per 
mezzo di spore. 

L'ipotesi di Gargiulo e Tombolini sull’etiogenesi dell’ulcera tropicale, 
che si riporta alle osservazioni ed alle ricerche sperimentali condotte su altre 
simbrosi fuso-spirillari da Sanarelli, da Alessandrini e Pampana, può essere 
interessante: purtroppo però essa è puramente teorica, non essendo confortata 
da alcuna indagine diretta o da ricerche sperimentali. Nè d'altro canto le 
affermazioni di Sanarelli e della sua Scuola, per quello che mi consta, hanno 
incontrato il favore e l'approvazione degli studiosi. 

In collaborazione con il 1° cap. medico prof. E. Pisani, dell'O, C. 78, 
è stato ripetutamente tentato uno studio, sopratutto culturale, dell’agente 
etiologico e quindi l’identificazione della eventuale flora bacterica dell’ulcera 
tropicale. 

Difficoltà tecniche, più che l’insufficienza di mezzi, hanno purtroppo 
frustrato i nostri tentativi e con cssi il desiderio di poter completare le prove 
allergiche, su cui ho più sopra riferito, preparando nuovi antigeni con gli 
eventuali ceppi isolati. 

L’esame microscopico del secreto, prelevato sul fondo delle lesioni — 
previa detersione dell’ulcera con un getto di soluzione fisiologica — ha 
rivelato la presenza, con una frequenza notevole, di sole forme strepto- 
cocciche. 

In questi ultimi tempi l’attenzione sulle fuso-spirochetosi si è venuta 
intensificando ogni giorno più, ma di solito, come nei casi riferiti, trattasi 
di semplici constatazioni microscopiche o di tentativi più o meno sfortunati 
per ottenere l'isolamento in cultura pura di questi microbi. 

E pertanto la questione delle simbiosi fuso-spirillari non ha progre- 
dito gran che, in quanto 1 tentativi di isolamento sono sempre riusciti vani. 
Cosicchè ancor oggi si discute sul valore patogenetico da attribuirsi all'uno 
od all’altro dei due microbi simbiotici. 

Tenendo presenti i lavori citati necessita quindi un ulteriore e più 
accurato studio culturale dell’ulcera tropicale, anche per mettere a punto 
l'identità di origine dei due microbi in causa, prospettata da alcuni negata 
dai più, 

Alla luce delle attuali conoscenze si deve pertanto ritenere che spiro- 
chete e bacilli fusiformi impiantandosi su piccole soluzioni di continuo della 
cute, prevalentemente degli arti inferiori, provochino la comparsa delle ulcere 
tropicali. 
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Sulla patogenicità dei due germi i pareri suno tuttora discordi: secondo 
alcuni prevarrebbero le spirochete, secondo altri — e fra questi Vincent — 
il bacillo fusiforme; dai più si ammette che la predominanza patogena spetti 
ora piuttosto all'uno ora piuttosto all’altro agente etiologico, in rapporto a 
speciali condizioni di vita e di ambiente. 

Che le forme spirochetiche esplichino una azione notevole, per lo meno 
nell'evoluzione ulteriore delle lesioni, non lo credo molto probabile; stareb- 
bero a dimostrarlo: 

a) la rarità del loro reperto — per non dire l'assenza — anche nei 
piani più profondi delle ulcerazioni che durano da qualche tempo, in contra- 
sto con la notevole frequenza con cui si riscontrano forme streptococciche 
(è noto che soltanto alcuni microbi possono fungere da simbionti utili nelle 
associazioni spirochetiche: esperienze in vitro hanno infatti dimostrato che 
gli streptococchi favoriscono assai meno degli stafilococchi lo sviluppo delle 
spirochete); 

0) la scarsa influenza che la terapia arsenobenzolica esplica nei con- 
fronti delle ulcere tropicali, mentre è noto il suo alto potere curativo nelle 
spirochetosi. 

In base alle attuali conoscenze sulla etiogenesi dell’ulcera tropicale co- 
me si possono interpretare i risultati delle prove allergiche praticate con il 
vaccino streptobacillare e streptococcico ? 

Per quanto riguarda il vaccino streptobacillare: i caratteri delle ulce- 
razioni, il loro decorso, l'assoluta mancanza di reazione da parte delle lin- 
foghiandole satelliti, sono sufficienti per escludere che lo streptobacillo di 
Ducrey possa entrare in causa. 

Tuttavia i risultati positivi intensi e numerosi ottenuti da un lato nei 
pazienti affetti da ulcere tropicali (tutti indenni, beninteso, da ulcere molli), 
e d'altro canto la costante negatività delle prove nei controlli (indenni sia 
da ulcere tropicali che da ulcere molli), sono reperti che, integrandosi a 
vicenda, valorizzano la specificità della reazione e stanno inoltre a dimo- 
strare come una forte percentuale di pazienti affetti dal w/cus tropicum 
sia sensibilizzata verso il vaccino streptobacillare. Malgrado quindi che fra 
bacillo fusiforme e streptobacillo di Ducrey non sussistano affinità biologiche 
e culturali, si potrebbe ammettere, in via di ipotesi, che il bacillo fusiforme 
esplichi, in un numero notevole di casi, una attività tale da provocare una 
sensibilizzazione ed immunità cutanea in grado elevato, dimostrabile con 
l’antigene streptobacillare: si tratterebbe in altri termini di un fenomeno 
di allergia paraspecifica. 

Per quanto riguarda il vaccino streptococcico: l’aver osservato reazioni 
allergiche positive sia nei pazienti affetti da ulcera tropicale, che nei controlli 
indenni lascia perplessi sulla specificità dei risultati. Reazioni positive aspe- 
cifiche, sono state altresì osservate in un'alta percentuale di pazienti di razza 
bianca dalla dott. Leone, della mostra Clinica, usando lo stesso vaccino ad 
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una concentrazione superiore ai 200 milioni di germi per cc. Tuttavia nei 
pazienti affetti da ulcera tropicale il numero delle reazioni positive era no- 
tevolmente superiore a quello ottenuto negli indenni; inoltre l'intensità e la 
durata delle reazioni stesse era senza dubbio maggiore nei primi. Si potrebbe 
allora pensare che questo maggior grado di allergia cutanea sia imputabile 
— almeno in parte — agli streptococchi, che in gran numero si riscontrano 
sulle ulcere tropicali, dove peraltro mon vivrebbero semplicemente come 
ospiti indifferenti. 

Quale sia il meccanismo di difesa o di reazione dell'organismo per il 
quale si determina questo stato di sensibilizzazione o di allergia cutanea ci 
rimane del tutto ignoto, 

La specificità delle intradermoreazioni praticate con questi due vaccini 
troverebbe altresì una valida conferma nei risultati forniti dalla 


Terapia vaccinica dell’ ulcera tropicale. 


La grande frequenza con cui si riscontra l’ulcera tropicale nelle zone 
sub-tropicali e tropicali, il lunghissimo decorso delle lesioni e la loro parti- 
colare resistenza al trattamento, hanno fatto sì che, specialmente in quest’ul- 
timo periodo, i tentativi terapeutici si siano moltiplicati sino all'inverosimile 
orientandosi verso mezzi nuovi, ma sempre con risultati molto dissimili da 
un caso all’altro: sarebbe qui fuor di luogo accennare, anche soltanto somma- 
riamente, alla serie interminabile di medicamenti usati; malgrado però la 
molteplicità dei metodi e dei rimedi proposti la terapia dell’ulcera tropicale 
ha fatto pochi progressi e, all’infuori della cura arsenobenzolica — di efft- 
cacia senza dubbio parziale — è rimasta limitata ai soliti trattamenti locali 
ad azione spesso molto lenta ed incompleta. 

L'osservazione di un elevato grado di allergia verso l’antigene strepto- 
bacillare nei pazienti affetti da ulcera tropicale mi ha indotto ad impiegare 
a scopo terapeutico lo stesso vaccino usato per l’intradermoreazione, analo- 
gamente a quanto è stato fatto — con reali vantaggi di fronte ad altri me- 
todi sia locali che generali — nell’infezione Ducreyana. Oltre al vaccino 
strepto-bacillare la mia attenzione si è rivolta anche agli altri antigeni verso 
i quali i pazienti avevano reagito positivamente. 

Fra i molti casi a mia disposizione ho scelto le ulcerazioni più tipiche, 
preferibilmente quelle a sede malleolare (come le più resistenti a qualsiasi 
trattamento), di grandezza variabile fra una moneta da due lire e una mo- 
neta da venti lire, con i bordi infiltrati, margini scollati, sottominati, il fondo 
secernente un liquame grigio.sporco, prevalentemente fetido, deterso il quale 
appariva una superficie grigiastra, pianeggiante, liscia, assolutamente priva di 
granulazioni. In nessun caso ingorghi ghiandolari. Le ulcere datavano da 
un minimo di tre mesi ad un massimo di 18. I precedenti trattamenti locali 
non avevano sortito alcun esito. 
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La terapia è stata sempre iniziata dopo alcuni giorni di degenza, du- 
rante i quali le lesioni venivano semplicemente protette con garza sterile. 
Analogamente durante il trattamento vaccinico: la medicazione asciutta 
veniva rinnovata di 24 in 24 ore, previa detersione dell’essudato e pulizia 
accurata, mediante benzina, della cute sana circostante, principalmente allo 
scopo di evitare autoinnesti. 

Quindici pazienti — tutti ricoverati al reparto Dermoceltico dell’Ospe- 
dale di Sembell -— sono stati trattati con i varî vaccini, seguendo vie di- 
verse di inoculazione. Nessun valore si può attribuire al fattore riposo, poi- 
chè non mi è mai stato possibile trattenere in branda siffatti pazienti ! 
I risultati, con alcuni dati relativi a ciascun individuo, sono compendiati 
nella annessa tabella III. 


A) Ho usato il vaccino streptobacillare (caso n. 1), il vaccino strepto- 
coccico (n. 2), il gonococcico (n. 3), il tricofitico (n. 4), €, come terapia aspe- 
cifica, il latte intiero (n. 5), iniettandoli per cia intradermica; suddividevo 
ciascuna dose in 6-8 pomfi disposti a corona attorno all’ulcera, a 4-5 centi- 
metri di distanza da essa, 

La notevole infiltrazione dei tessuti su cui di solito risiedono le lesioni 
rende talvolta poco agevole l’intradermoiniezione, che peraltro è sempre sgra- 
dita alla... mentalità dei pazienti indigeni ! 

I tentativi fatti, e più volte ripetuti, per iniettare i liquidi in profondità, 
direttamente al di sotto delle ulcerazioni, non hanno sortito buon esito. Le 
intradermoiniezioni venivano, in media, praticate ogni 2-3 giorni. Discreta 
la reazione locale; reazioni di focolaio non ne ho osservate; reazioni generali 
scarsissime, costituite da lievi rialzi termici (massimo 37°,5). 

Il vaccino streptobacillare, lo streptococcico ed il latte hanno provocato 
— dopo tre iniezioni — un lieve miglioramento oggettivo delle lesioni, che 
si presentavano un po’ meno secernenti, a fondo grigio-roseo ma sempre 
torpido, e con i bordi un tantino meno scollati. 

Il vaccino gonococcico e quello tricofitico non hanno invece modificato 
per nulla il decorso delle lesioni. 

Le variazioni intervenute non essendo tali da dare affidamento per la 
prosecuzione della cura — che, come ho detto, non era molto bene accetta 
ai pazienti — mi ha indotto a sospenderla senz'altro. 


B) Anche la 214 intramuscolare è stata tosto abbandonata sia per i risul- 
tati negativi ottenuti con il vaccino tricofitico (caso n. 6), sia per gli inconve- 
nienti di ordine locale (grave dolore nel punto di iniezione) provocati dal latte 
(caso n. 7) per cui non solo il paziente si rifiutava categoricamente di sot- 
toporsi a nuove iniezioni, ma anche per il fatto che fra gli altri pazienti si 
veniva creando una atmosfera di diffidenza che minacciava di compromet- 
tere l’ulteriore proseguimento delle varie prove allergiche in corso e della 


SULL'ULCERA TROPICALE 957 


terapia. L'indigeno preferisce tenersi per mesi ed anni ancora il proprio ma- 
lanno — che peraltro non sempre è causa di gravi disturbi — anzichè affron- 
tare dolori fisici non lievi, non comprendendo perchè gli vengano procurati! 


C) Ho pertanto dato la preferenza alla via endovenosa (sempre bene 
accetta dai pazienti a cui è nota l'efficacia degli antiluetici introdotti per 
questa via !) la quale se da un lato non determina fenomeni di intolle- 
ranza, nè immediati nè tardivi, e non da luogo a reazioni locali, presenta 
tuttavia l'inconveniente delle reazioni generali. Ad ogni buon conto essa 
esplica senza dubbio un'azione terapeutica di gran lunga superiore. 

Ho adoperato il vaccino streptobacillare (Ulcuvaccino F.I già Dmelcos) 
ed il vaccino streptococcico dell’I. S. M., ormai largamente sperimentati sia 
per ciò che riguarda la tolleranza che per l’efficacia terapeutica, Ed in verità 
non ho avuto a lamentare alcun inconveniente nel corso della cura: non dolori, 
nè reazioni locali; non reazioni di focolaio; non casi di intolleranza. In qualche 
paziente soltanto, qualche ora dopo l'iniezione si ebbero disturbi gastrici 
(nausea, vomito): malgrado le raccomandazioni, in tutti questi casi, non 
era stato osservato il digiuno. Nell’acme febbrile qualcuno accusava cefalea 
e fotofobia, ed il giorno successivo indolenzimento muscolare e leggera 
astenia, che persistevano al massimo per 1-2 giorni, senza peraltro costrin- 
gere i pazienti in branda. 

La temperatura, dopo la 1% iniezione, saliva ad un massimo di 38° 5-39 ‘5, 
rientrando poi nella norma — per lisi — il giorno seguente. La reazione 
febbrile alla 2* iniezione raggiungeva di solito la stessa intensità ma era 
di minor durata. I fenomeni generali di regola meno marcati, Alle successive 
iniezioni — per quanto a dosi progressive — la reazione febbrile era so- 
vente inferiore (mai superiore) e gli altri fenomeni per lo più assenti. 

La presenza o meno di una forte reazione non mi parve essere un 
criterio per dedurne l’esito della cura. 

Praticavo le iniezioni nelle vene della piega del gomito alla mattina 
a digiuno, con almeno 2 giorni di intervallo fra una iniezione e l’altra, At- 
tenendomi alle prescrizioni iniziavo con la 1° dose, passando quindi, per 
ordine, alle successive. Quattro pazienti sono stati trattati con il vaccino 
streptococcico: il numero delle iniezioni non è stato uguale in tutti i casi, 
ma ha variato da un minimo di tre ad un massimo di dodici, a seconda del- 
l’azione esplicata. Complessivamente i vaccini introdotti per via endovenosa 
si sono mostrati di azione pronta ed efficace: l’azione curativa si rende 
chiaramente manifesta, sia sulla sintomatologia soggettiva che sulle condi- 
zioni locali, in media sin dalla 1%-2* iniezione: l’ulcera incomincia con il de- 
tergersi e la secrezione si riduce sino a scomparire quasi completamente; 
si eliminano le parti necrotiche, i margini si accollano, il fondo perde 
quell’aspetto torpido che lo caratterizza © quindi granuleggia; la perdita di 
sostanza si ricolma e l’ulcera si trasforma in una semplice esulcerazione. 


3 — Giornale di medicina militare. 


958 SULL'ULCERA TROPICALE 


SR e 
_——-—rrocerorr -  ]/” ——-r---————————_—_————==—t2<"——-->->-_-_-_-_-_-_-—-—-—-—-—-— 


ULCERA TROPICALE 


Intradermo 
N.° | Età vaccino 
Caratteri 
Durata Sede Grandezza streptobacillare 
particolari 
[MI STE cop = ii = "— — e | 
| 
I 40 5 mesi malleolare moneta da 2 lire notev. perdita di +++ | 
sostanza; torpi- | 
dissima, callosa | 
2 20 | 5 mesi malleolare moneta da 2 lire — +++ | 
3 20 7 mesi malleolare moneta da 1 lira —- + + | 
4 30 | 4 mesi IIl inferiore tibia | nocciuola —_ +++ 
5 37 | 4 mesi malleolare nocciuola nà + + | 
6 3I 3 mesi malleolare moneta da r lira = +++ | 
| 
7 19 5 mesi malleolare moneta da 1 lira — + ++ 
8 20 | 18 mesi malleolare moneta da 2 lire {  notev. perdita di | 41 41 + 4 | 
sostanza; molto 
callosa 
9 42 | 3 mesì malleolare noce avellana pe pp | 
10 26 | 3 mesi base primo me-| moneta da 1 lira — ++ | 
tatarsco | 
II 25 16 mesi sopra e sotto | moneta da 2 lire —_ + ++ | 
malleolare | 
12 18 | 4 mesi II medio tibia | moneta da 20 lire | notev. perdita di |+ +4 +4 + 
sostanza 
13 | 40 |5 mesi malleolare moneta da 2 lire _ doo de » 
14 24 6 mesi malleolare moneta da 2 lire — + ++ 


15 23 5 mesi malleolare moneta da 2 lire —_ + + 
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TRATTAMENTO 
Prodotto Via N.° delle | U!cerazioni | Ulcerazioni | pen zione 
deterse |cicatrizzate Esito 
impiegato di inoculazione iniezioni | dopo giorni | dopo giorni| febbrile tà 
vaccino strep- intradermica 3 _ _ 37%,1 | leggeriss. miglioramento 
tobacillare 
vaccino strep- intradermica 3 —_ _ _ leggeriss. miglioramento 
tococcico 
vaccino gono- intradermica 3 iu — 379,2 | immutata 
coccico 
vaccino trico, intradermica 3 _ _ -- immutata 
fitico 
latte  gntuero intradermica 3 _ — 379,4 | leggeriss. miglioramento 
vaccina trico- intramuscolare 4 _ = 379,9 | immutata 
fitico 
latte intiero intramuscolare I iù ta 38%,7 invariata 
(cc. 5 p. dose) 
pp endovenosa II 21 _ 39°,5 miglioramento nettissimo 
tobacillara 
id. endovenosa 8 14 3I 39° guarigione 
id. endovenosa 3 % 10 38° guarigione 
id. endovenosa 3 IO 23 389,5 guarigione 
vaccino strep- endovenosa 12 22 40 39° guarigione 
tococcico 
id. endovenosa 8 12 34 38° guarigione 
vaccino gono- endovenosa 5 dic -_ 389,2 | immutata 
coccico 
endovenosa 4 — _ 38° immutata 


È 
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Il sintomo dolore, quando è presente, cede rapidamente alla terapia 
vaccinica: anche per questo motivo i pazienti si sottopongono al trattamento 
con assiduità e piena fiducia. 

La riepitelizzazione avviene di solito gradatamente, iniziando dalla 
periferia, ma piuttosto lentamente sia a causa della sede delle lesioni, sia 
per la notevole infiltrazione dei tessuti circostanti, talvolta addirittura callosi ! 

La durata della cura ha oscillato da un minimo di 1o giorni ad un 
massimo di 40. Si deve però tener conto che in alcuni casi (n. 9-12-13) la 
terapia vaccinica è stata proseguita anche quando la lesione era ridotta a 
semplice esulcerazione, mentre sarebbe stato molto più opportuno interve- 
nire soltanto localmente con cheratoplastici, analogamente a quanto si è 
soliti fare nella cura dell’ulcera molle. Infatti, raggiunto un certo stadio, 
anche continuando ‘le iniezioni i risultati non variano per nulla. 

! Le cicatrici, sovente pigmentate, non sono di solito molto stabili; oc- 
corre pertanto prote ggerle ulteriormente per qualche giorno ancora, allo 
scopo di evitare una nuova disepitelizzazione. 

I risultati ottenuti sono stati indubbiamente buoni; infatti sia con il 
‘vaccino streptobacillare che con quello streptococcico, usati per via endo- 
venosa, posso dire di non aver registrato insuccessi, anche se in un caso (n. 8) 
il trattamento con l’Ulcuvaccino non diede i risultati attesi, portando cioè la 
lesione a riparazione completa. Si trattava però di un p. in condizioni gene- 
rali non molto floride, portatore di una ulcera tropicale situata in corri- 
spondenza del malleolo interno sinistro, che datava da 18 mesi, con infil- 
trazione dei tessuti periferici addirittura lignea ! Sotto l'influenza della cura 
l’ulcera aveva bensì perduto i suoi caratteri di torpidezza e di cronicità senza 
tuttavia ricolmare la perdita di sostanza e giungere quindi alla riepiteliz- 
zazione. 

In tutti gli altri casi (n. 9-10-11-12-13) si ebbe una guarigione completa 
e duratura. Questa casistica per quanto breve non manca di essere interes- 
sante circa i risultati ottenuti che valorizzano senza dubbio tale mezzo te- 
rapeutico. Gli esperimenti non sono infatti così ampi da permettermi con- 
clusioni assolute: peraltro, avendo seguito attentamente, nei singoli casi 
studiati, le fasi evolutive del processo morboso sotto l’azione del rimedio, 
credo di poter affermare che la terapia dell’ulcera tropicale potrà trarre 
grandi vantaggi dall'impiego, per via endovenosa, del vaccino streptobacil- 
lare e streptococcico. I risultati saranno poi ancora più rapidi quando alla 
cura vaccinica si associ sin dall’inizio una terapia locale appropriata (1). 

In secondo tempo, al fine di poter stabilire dei raffronti, ho voluto 
trattare due casi di ulcera tropicale (n. 14 e 15) con un vaccino di altro 
tipo ed ho scelto il gonococcico (I. $. M.) come uno di quelli impiegati 


(1) Avrò altrove occasione di ritornare su questo argomento, trattando della terapia locale 
dell'ulcera tropicale. 
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per le prove allergiche. Per mantenermi nelle stesse condizioni l'ho sommi- 
nistrato per via endovenosa e sono riuscito con questo ad ottenere reazioni 
febbrili simili per intensità e durata a quelle date dal vaccino streptoba- 
cillare e da quello streptococcico. Dopo 4-5 iniezioni le condizioni delle le- 
sioni erano pressocchè invariate. Il non aver ottenuto alcun miglioramento 
malgrado i rialzi termici provocati dal vaccino gonococcico, mentre lo strep- 
tobacillare e lo streptococcico hanno portato a guarigione le lesioni, fa am- 
mettere che questi due ultimi rimedi esplichino anzitutto una azione cu- 
rativa specifica, e che il fattore proteinico e quello piretogeno abbiano il 
valore di semplici coadiuvanti. 

Vaccino streptobacillare e streptococcico accanto all’azione della tempera- 
tura, e parallelamente ad essa, provocano fenomeni di shock, a causa delle 
proteine bacteriche che contengono (Droniseau, Hudelo e Duhamel), deter- 
minando però nei pazienti affetti da ulcera tropicale — al contrario di 
quanto avvine con il vaccino gonococcico — una reazione umorale specifica. 


Conclusioni. 


I. — Per quanto riguarda l’allergia cutanea : 

a) Gli individui a cute nera (eritrei e tigrini) affetti da ulcera tropi- 
cale, in un’alta percentuale di casi, reagiscono positivamente alla intrader- 
moreazione con il vaccino streptobacillare, pur non avendo nè avendo avuto 
in passato ulcere veneree. 

5) Gli indenni da ulcera tropicale reagiscono negativamente. 

c) Si può interpretare questi reperti pensando ad un fenomeno di 
allergia para-specifica. 

d) Questi risultati vengono ad infirmare la specificità della rea- 
zione all’Ulcuvaccino (già Dmeicos), ritenuta ancor oggi esclusivo appan- 
naggio dell’infezione Ducreyana. 

e) L’intradermoreazione con l’Ulcuvaccino nei pazienti affetti da 
ulcera tropicale non costituisce -— alla stregua di quanto avviene nell’infe- 
zione streptobacillare — un mezzo diagnostico di valore assoluto, pur pre- 
sentando un notevole interesse teorico - pratico. 

f) Essa permette però di saggiare il comportamento dell’organi- 
smo relativamente alla sensibilizzazione ed alla immunità cutanea in una 
misura certo più precisa di quanto non si riesca a fare in altre infezioni, e 
conferma ancora una volta l’importanza della cute come fattore precipuo 
dell’allergia in una infezione cutanea non accompagnata da fenomeni umo- 
rali apprezzabili e quindi considerata come un processo di natura esclusi- 
vamente locale. 

g) Le reazioni allergiche positive all’antigene streptococcico possono 
in parte essere ritenute come il prodotto dell’attività degli streptococchi 
che frequentemente si riscontrano numerosi sull’ulcera tropicale. 
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II. — Per quanto riguarda la terapia vaccinica : 

a) Il vaccino streptobacillare e quello streptococcico introdotti per 
via endovenosa per il trattamento delle ulcere tropicali hanno pienamente 
risposto allo scopo, dimostrando una efficacia terapeutica superiore a qual- 
siasi altro trattamento sia locale che generale. 

b) I due vaccini esplicano una azione curativa specifica, mentre il fat- 
tore proteinico e quello piretogeno hanno il valore di semplici coadiuvanti. 

c) La cura vaccinica può venire sospesa non appena la lesione sia ri- 
dotta a semplice esulcerazione, Un trattamento locale appropriato e sopra- 
tutto una diligente pulizia quotidiana nel corso della cura vaccinica, e più 
tardi l’impiego di cheratoplastici, abbreviano il decorso, favorendo una più 
rapida cicatrizzazione. 

d) L'uso dei due vaccini può essere generalizzato nella cura delle ulcere 
tropicali: ove infatti non sussistano particolari controindicazioni a causa 
dei rialzi termici — i quali d’altronde sono di regola ben tollerati — Ja 
vaccinoterapia dovrebbe sempre essere la cura di elezione dell’ulcera tro- 
picale. 

e) Le ricerche in parola, necessariamente incomplete, attendono un 
ampio controllo, poichè senza dubbio questo metodo curativo merita la 
maggior considerazione, avendo l’attrattiva della estrema semplicità e ra- 


pidità. 


Gruppo Ospedaliero di Sembell, luglio 1936-XIV. 


\ LABORATORIO DI MICROBIOLOGIA DI SANITA' MILITARE 


Direttore: maggiore medico Prof. Uco Rerrano 


RICERCHE SPERIMENTALI E CONSIDERAZIONI 
SULL’ANTIGENE TIFICO “Vi,, DI FELIX 


Dott. Salvatore Emilio Calabrò, tenente medico, assistente. 


A. Felix e R. M. Pitt, procedendo alla vaccinazione antitifica dei topini, 
secondo la pratica di Grinnell, constatarono che i vaccini preparati con ceppi 
lisci, inagglutinabili e virulenti proteggevano altamente gli animali contro la 
iniezione endoperitoneale di B. tifici virulenti, mentre i vaccini preparati con 
ceppi lisci, ma bene agglutinabili e poco virulenti, non conferivano loro alcuna 
immunità. Gli AA. pensarono che i ceppi non agglutinabili, dovevano con- 
tenere un fattore responsabile nel contempo della inagglutinabilità somatica 
e della virulenza. In seguito ad ulteriori ricerche Felix e collab. poterono stabi- 
lire che il fattore sconosciuto era un antigene, diverso dai due fin allora noti 
(O e H), che si poteva mettere bene in evidenza mediante saggi sierologici, 
e al quale assegnarono il simbolo Vi (virulence antigen). 

Le sue proprietà essenziali furono così fissate dallo stesso Felix con 
Bhatnagar e Pitt: 

1) L’antigene Vi, espressione della virulenza dei ceppi di B. typhi, 
è presente in tutti gli stipiti di B. typhi inagglutinabili, tanto che basta co- 
statarne la inagglutinabilità somatica per dimostrare indirettamente in essi, 
la presenza di detto antigene. Direttamente l’antigene Vi è dimostrabile me- 
diante agglutinazioni con puro siero anti Vi ottenuto dopo saturazione delle 
agglutinine H e O. 

2) I ceppi di B. tifici nella variante $ (liscia) possono 0 no contenere 
antigene Vi e ciò in relazione alla loro virulenza, mentre i ceppi in fase R 
(rugosa), non supponendosi virulenti, non dovrebbero mai contenerlo. 

3) L'antigene Vi è termolabile non resistendo a 60° che solo 30°. Non 
resiste all’azione del fenolo e di altre sostanze chimiche, mentre resiste al- 
l’azione del formolo a debole concentrazione. 

4) Il riscaldamento a 58°-60° per un’ora e mezza dei vaccini prepa- 
rati con ceppi lisci, virulenti e ipoagglutinabili, mentre distrugge l’aggluti- 
nogeno Vi sembra che lasci intatta l’efficacia immunizzante nelle prove 
sui topini. 

Con esperimenti successivi Felix e Pitt credettero di dimostrare la im- 
portanza che la presenza di detto antigene e del corrispondente anticorpo 
avrebbe nella immunizzazione attiva e passiva contro la febbre tifoide; se- 
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condo Felix, perchè un vaccino od un siero antitifico siano realmente effi- 
caci, debbono contenere rispettivamente l’antigene e l’anticorpo Vi. Sieri c 
vaccini infatti contenenti l’anticorpo e l’antigene Vi, specie se ad alto titolo, 
proteggevano nei loro esperimenti i topini infettati con germi virulenti, 
dando una spiccatissima percentuale di sopravvissuti, in contrapposto ai vac- 
cini e sieri non contenenti l’antigene e l'anticorpo Vi che non li proteggevano 
affatto, I risultati riguardanti la resistenza o la morte dei topini riportati in 
tabelle stupiscono per la loro assoluta costanza. Bisogna confessare che, lcg- 
gendo attentamente i lavori di Felix e collab. non sempre si riesce a seguire 
le argomentazioni teoriche prospettate, le quali non sono prive di contra- 
dizioni. Anche il rapido spostamento dalle concezioni teoriche al campo 
della pratica applicazione, non può non sembrare prematuro. 

L'argomento, così interessante, ha trovato subito in Kauffmann un au- 
torevole controllo. Questo A. avrebbe dimostrato che quasi tutti i ceppi 
di B. typhi, appena isolati, contengono l’antigene Vi; crede però che nei 
terreni artificiali comuni esso vada rapidamente perduto, onde è necessario 
per la sua conservazione, che la coltura sia fatta su agar ascite. Perchè si 
possa ricostituire l’antigene Vi negli stipiti, nei quali era notevolmente ri- 
dotto, basta nella maggioranza dei casi, effettuare 1-3 passaggi in siero at- 
tivo di cavia. Bisogna però avvertire subito che è da escludere che l’antigene 
vada sempre rapidamente perduto nei comuni terreni, sapendosi come il 
ceppo tipo su cui Felix e Pitt hanno basato i loro esperimenti, è proprio il 
ceppo Ty., isolato nel 1918, stipite che da allora ha subito centinaia di pas- 
saggi nei comuni terreni. Perchè poi alcuni ceppi debbano tendere ad un 
così rapido esaurirsi del loro potere antigene Vi, mentre altri possono man- 
tenerlo invariato per anni, non c’è dato sapere. Kauffmann ha infine trovato 
che l’antigene Vi non è condizionato alla forma liscia (S), ma che si può 
anche talvolta dimostrare in varianti rugose (R). 

Felix, Krikorian e Reitler in seguito ricercarono l’antigene Vi nei ceppi 
di B. tifici isolati di fresco da casi di febbre tifoidea, durante una epidemia 
manifestatasi a Gerusalemme e a Giaffa. Essi trovarono che su 90 ceppi esa- 
minati subito dopo l’isolamento solo 2 erano privi di antigene Vi, tutti gli 
altri lo contenevano, ma in scarsa quantità; ed essendosi manifestati tutti i 
ceppi discretamente agglutinabili col siero anti O, li considerarono di inter- 
media agglutinabilità e virulenza. Gli AA. pensarono che a questi dati 
sierologici corrispondesse effettivamente lo speciale carattere epidemiologico 
della infezione stessa che dette in Palestina una mortalità più bassa di quella 
conosciuta in altri paesi. Contemporaneamente ricercarono l’agglutinina anti 
Vi nel siero di sangue di ammalati e convalescenti, ma i risultati non si pos- 
sono dire soddisfacenti. Su 100 sieri di ammalati esaminati, 92 volte gli anti- 
corpi Vi non furono dimostrabili neanche alla diluizione di 1:10 -1:5. Nei 
convalescenti invece la percentuale dei sieri positivi fu superiore, essendo 
risultata positiva 5 volte su 17 esami, fatto questo che dimostra, a dire degli 
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AA., che l’anticorpo Vi non è prontamente elaborato durante il decorso 
della malattia. In ogni caso però il titolo di agglutinina anti Vi fu molto 
basso. Nessuna relazione costante fu potuta rilevare fra il decorso clinico € 
la comparsa o il titolo dell’anticorpo Vi nel siero dei pazienti. 

Gundel e Abdoosh, che si sono del tutto recentemente occupati del- 
l'argomento, hanno trovato che neanche nei ceppi isolati di fresco la pre- 
senza dell’antigene Vi è costante, c che la quantità dell’antigene stesso pre- 
sente nei ceppi è assai mutabile. Anche questi AA. hanno ricercato l’anti- 
corpo nei sieri di ammalati e convalescenti, trovandolo una sola volta su 
41 sieri di ammalati esaminati, ed un’altra volta su undici sieri di conva- 
lescenti. 

Da questo concludono che la maggior parte dei casi di tifo decorrono 
e guariscono senza la presenza di anticorpi Vi, ed affermano che sull’im- 
portanza pratica dell’antigene e degli anticorpi Vi, da Felix sostenuta, bi- 
sogna avanzare un giustificato riserbo (1). 

Nonostante la disparità di opinioni che la questione dell’antigene Vi 
ha suscitato, specialmente per quanto si riferisce all'aspetto pratico, noi ab- 
biamo creduto non del tutto inutile di eseguire dei controlli e di studiare 
l'argomento, nella speranza di poter trarre qualche vantaggioso insegna- 
mento nell’allestimento dei vaccini anti-tifici. Ogni contributo portato verso 
il miglioramento della pratica della vaccinazione antitifica nell’Esercito allo 
scopo di renderla più afficace, vale a dire di ottenere una maggiore prote- 
zione profilattica, ci è sembrato che fosse degno di considerazione. 


Ricerche personali. 


A questo scopo, il Direttore di questo laboratorio richiese tempo fa ed 
ottenne dalla cortesia del prof. Felix del Lister Institute, i ceppi tifici Tya- 
H gor - O gor - Watson, e alcuni centimetri cubici di puro siero anti Vi, 
del titolo di 1:400. 

Le prime indagini sono state dirette alla ricerca dell’antigene Vi negli 
stipiti di Felix ed in alcuni ceppi tifici di laboratorio, mediante saggi siero- 
logici, servendoci del siero anti Vi preparato da Felix. Su 19 stipiti saggiati 
a questo scopo, a prescindere dai ceppi Ty: e Watson nei quali si confermava 
la presenza dell’antigene Vi, ben 12 dimostrarono di possederlo, in quan- 
tochè furono agglutinati a un titolo variante da 1:80 a 1:320, (V. tabella 
n. I a pag. seg.). 

Ho voluto in seguito estendere le ricerche a tutti i ceppi posseduti da 
questo laboratorio ed avendo esaurito il puro siero anti Vi di Felix, ho 
proceduto alla preparazione di un siero analogo. A tale scopo ho inoculato 


(1) Nel corso delle mie ricerche sono apparse le note di Giovanardi e di Buonomini che confer- 
mano in linea generale gli studi di Felix. 
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TABELLA N. 1. 


Saggi di agglutinazione eseguiti col puro siero anti Vi, ricevuto dal Prof. Felix. 


i ve Titolo fino al quale i ceppi 
Ceppi esaminati | venivano fc da 

BiTyphi Byy (Eslb) . 2 ca a 1:640 

» Waldon: ss 4 è Ly + & 1:320 

» EROE 3 a illa (o) 

» 499 Ospedali militari. . . 1:320 

» 504 » » sula 1:100 

» 515 » » = «utt (0) 

» 518 » » ica 1:320 

» 371 » » sa tordi (0) 

» 519 » » ® sa 1:160 

» 500 » » e Se” (0) 

» 388 » » ua 1:160 

» 503 » "E E 7 1:160 

# so d ras W 1:160 

» 520 » » Ul ai 1:I60 

» Malta: i... 3 ss a a 1:320 

di VE o a Don td 1:80 

» Ist. Igiene è Gr e DU (0) 

» Ck ne lima; <> 1:160 

® RIE. dd dava 1:320 


alcuni lotti di conigli per via endovenosa, adoperando il ceppo Ty:, racco- 
mandato da Felix perchè aveva sempre dimostrato di conservare invariato 
l’antigene Vi. Sono state eseguite, come raccomanda Kauffmann, quattro 
iniezioni rispettivamente di 0,1 - 0,5 - 1,0 - 2,0 C.C. alla distanza di 5 giorni 
l’una dall’altra. Sono stati trattati nove lotti di conigli, come risulta dalla 
tabella n. 2. 

Per costatare nel siero ottenuto la eventuale presenza dell’agglutinina 
anti Vi, il siero veniva saturato col ceppo H 901 ceppo sicuramente mancante 
di antigene Vi, e risaggiato ancora coi ceppi Ty: e Watson, stipiti sicura- 
mente ricchi di antigene Vi. 

Nella seconda colonna della tavola n. 2 è segnato il titolo delle agglu- 
tine O-H posseduto dai diversi sieri, mentre nella prima colonna è indicato 
il titolo delle agglutinine Vi, dopo saturazione. Come dalla tabella n. 2 ap- 
pare evidente, il siero dei conigli trattati col calore a 58° per 45‘, ba dimo- 
strato di non possedere mai l’agglutinina anti Vi. Ugualmente si è compor- 
tato il siero dei conigli trattati con sospensioni formolate o fenicate al 0,4 % 
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Numero dei 
conigli trattati 


TABELLA N. 2. 


Ceppi e modalità 


Ceppo Ty, (Felix). 


Germi uccisi col calore a 58° per 45°. 


Ceppo Ty, (Felix). 


Germi vivi. 


Ceppo Ty, (Felix). 
Germi in sospensione formolata al 
0,2%. Dopo 6 ore di termostato. 
(Germi uccisi). 


N.1 
N. 2 
Lotto I Ù.a 
N. 4 
N. I 
N. 2 
Lotto II N.3 
N. 4 
N. I 
Lotto III N. 2 
N. 
N. i 
N. 2 
Lotto IV N.3 
N. 4 
N.1 
Lotto V N.2 
N. 3 
N. 1 
Lotto VI N. 2 
N. 3 
N. I 
N. 2 
Lotto VII N. 3 
N. 4 
N. 1 
Lotto vai N- 2 
N. 3 
N. 4 
N. i 
Lotto IX N.2 
N. 3 


Ceppo Ty, (Felix). 
Germi in sospensione formolata al 
0,4 %. Dopo 6 ore di termostato. 
(Germi uccisi). 


Ceppo Ty, (Felix). 
Germi in sospensione formolata al 
0,4 %. Dopo 24 ore di termostato. 
(Germi uccisi). 


Ceppo Ty, (Felix). 
Germi in sospensione fenicata al 0,2%. 
Dopo 6 ore di termostato. 
(Germi vivi). 


Ceppo Ty, (Felix). 
Germi in sospensione fenicata al 0,4%. 
Dopo 6 ore di termostato. 
(Germi uccisi). 


Ceppo Ty, (Felix). 
Germi in sospensione fenicata al 0,4%. 
Dopo 24 ore di termostato. 
(Germi uccisi). 


Vaccino misto T.A.B. formolato al 
0,5 % fornito dall’I.S.M. 
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dopo 24 ore di permanenza in termostato, o con sospensioni fenicate al 
0,4 % dopo 6 ore di termostato, ed il siero dei conigli trattati col vaccino 
misto T. A. B. formolato al 0,5% fornito dall’I. $. M. 

Il sangue dei conigli, trattati invece con germi vivi, ha dato sieri che 
possedevano l’agglutinina anti Vi fino al titolo di 1:640. Adoperando le 
emulsioni batteriche formolate al 0,2% e al 0,4 % usate però dopo solo 
6 ore di permanenza in termostato, tempo sufficiente ad uccidere i germi, 
così come è sempre risultato dai controlli praticati, si sono ottenuti dei sieri 
contenenti l’agglutinina anti Vi fino al titolo di 1:320. 

Con sospensioni batteriche trattate con l'aggiunta di acido fenico al 
0,2 %, sospensioni che risultavano costituite da germi vivi anche dopo pa- 
recchi giorni, il titolo in agglutinine anti Vi raggiunto dai sieri è stato 
di 1:80. 

Come risulta dunque dalla tabella n. 2 l’antigene Vi non resiste alla 
temperatura di 58° per 45°. All’azione del fenolo non resiste se questo è 
contenuto nella proporzione del 0,4 %, mentre resiste ancora se è contenuto 
nella proporzione del 0,2 ‘%, quantità però questa che, pure non riuscendo 
ad uccidere i germi, come dai ripetuti controlli è sempre risultato, riesce ad 
attenuare il potere antigene Vi dei ceppi, in modo tale che il siero ottenuto 
contenga l’agglutinina anti Vi ad un titolo molto basso. 

All’azione del formolo l’antigene Vi resiste a patto però che le sospen- 
sioni batteriche siano adoperate solo dopo qualche ora di permanenza in 
termostato. Dopo 24 ore infatti esso risulta sistematicamente distrutto. 

Col siero ottenuto dal lotto n. 2, a mezzo di germi vivi e che conteneva 
l’agglutinina anti Vi fino al titolo di 1:640, ho risaggiato i ceppi preceden- 
temente trattati col siero del prof. Felix, onde costatarne l’identità di com- 
portamento ed ho saggiato gli altri ceppi del laboratorio che non mi era 
stato possibile ancora di provare. Ho esaminato complessivamente 36 ceppi, 
in massima parte in collezione da qualche anno; solo i ceppi Clausic, Coccia, 
Menzi, Agnesini, Casciano e Fasullo, provenivano da recente isolamento, 
tutti da emocolture, tranne l’ultimo che era stato isolato dalle feci di un tifoso. 

Dai 36 ceppi esaminati, come risulta dalla tabella n. 3, solo 9 hanno 
dimostrato di non possedere affatto l’antigene Vi; 10 invece erano aggluti- 
nati fino al limite del titolo, 10 altri fino al titolo di 1:320, 5 fino al titolo 
di 1:160 e 2 fino al titolo di 1:80. Così anche ceppi isolati da anni e conser- 

vati in collezione nei comuni terreni di coltura, senza particolare accorgi- 
mento di tecnica, si sono dimostrati ricchi di antigene Vi. Ciò non può destar 
meraviglia se si pensa che il ceppo Ty: è stato isolato da Felix nel 1918, © 
tuttora è considerato come il ceppo tipo per l’antigene Vi. L'alta virulenza 
però, che secondo Felix è in stretta relazione con la permanenza dell’anti- 
gene Vi nel ceppo Ty:, non può essere chiamata in causa per i ceppi del 
nostro laboratorio che, come dirò in seguito, si sono dimostrati tutti di scarsa 
virulenza. 
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TABELLA N. 3 


Ceppi esaminati 


B. Typhi Ty, Felix 


Watson 
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(Titolo 1:12800) 


I:6400 
I:100 
1:12800 
1:12800 
1:12800 
1:800 
1:6400 
1:1600 
I :6400 
1:800 
1:800 
1:400 
1:3200 
1:3200 
1:6400 
1:12800 
1:6400 
1:3200 
1:800 
1:400 
1:3200 
133200 
1:3200 
:3200 
:1600 
:12800 
:6400 
:1600 
:12800 
:1600 
: 400 
1400 
13200 
:200 
:12800 
:3200 


bi si’ di di di di i N di dd di di 


970 RICERCHE SPERIMENTALI E CONSIDERAZIONI SULL'ANTIGENE ECC. 


Ho posto poi particolare attenzione alla fase in cui i germi si trovavano 
al momento dei saggi di agglutinazione, se cioè nella variante S,R od SR, 
onde accertare se esistesse una correlazione tra il contenuto in antigene Vi c 
la fase stessa. Dai miei saggi, a conferma di quanto Kauffmann ha segnalato, 
non pare possa notarsi una assoluta correlazione; infatti se è vero che il 
ceppo Ty: che era agglutinato dal puro siero anti Vi fino al titolo limite, 
era e si è mantenuto in pura fase $, e il ceppo H gor che non contiene anti- 
gene Vi, in pura fase R, per contro, tra gli altri ceppi esaminati, alcuni, come 
il ceppo 371, in pura fase $ non contenevano antigene Vi, ed altri in fase SR, 
come il ceppo Coccia, contenevano l’antigene Vi, essendo agglutinati fino 
al titolo massimo. 

Ho voluto in pari tempo controllare se esistesse veramente l’antagoni- 
smo fra antigene somatico O ed antigene Vi, nel senso che la presenza del- 
l’antigene Vi ostacolerebbe l’agglutinazione col puro siero anti O, secondo 
le vedute di Felix. 

Il puro siero anti O è stato ottenuto inoculando un altro lotto di conigli 
con sospensioni batteriche del ceppo O 901 sottoposto alla temperatura di 
100° per due ore. Il titolo del puro siero ottenuto era di 1:12800. Con questo 
siero ho risaggiato i ceppi in esame ottenendo i risultati rilevabili dalla ta- 
bella n. 3, colonna 2. Effettivamente per il maggior numero dei ceppi si 
può rilevare un certo antagonismo, specialmente nei ceppi Watson, Agne- 
sini, 517, ecc., in cui ad un alto contenuto di antigene Vi corrisponde una 
netta ipoagglutinabilità 0, e nei ceppi H gor - 371 - Ist. Igiene - ecc., in cui 
per contro alla assenza di antigene Vi corrisponde un'alta agglutinabilità 
somatica. Ma non si può affermare che il fenomeno sia costante. Infatti 
proprio i! ceppo Ty: che per il suo spiccato contenuto in antigene Vi do- 
vrebbe essere nettamente inagglutinabile, ha dimostrato nei mici saggi di 
essere aggiutinato dal puro siero anti O fino al titolo di 1:6400; ed il ceppo 
Casciano, pur esso ricco di antigene Vi e di recente isolamento, ha dimo- 
strato di essere agglutinato dal puro siero anti O fino al titolo limite. Un 
buon numero di ceppi poi ha avuto al riguardo un comportamento inter- 
medio presentando una discreta agglutinabilità sia col puro siero anti O che 
col puro siero anti Vi. 

Da ultimo ho voluto saggiare il grado di virulenza di alcuni dei ceppi 
in esame, secondo il metodo di Grinnell. Ho inoculato per via endo-perito- 
neale diversi lotti di topini del peso medio di 20 gr. circa, con sospensioni 
in soluzione fisiologica di germi vivi, titolate con l’opacimetro di Welcome, 
ottenendo i risultati che riporto nella tabella n. 4. 

Dai dati-riportati in questa tabella, malgrado il numero relativamente 
scarso di animali di cui ho potuto disporre, mi sembra appaia evidente 
come, contrariamente a quanto da Felix è sostenuto, una correlazione asso- 
luta fra l’alto contenuto in antigene Vi, inagglutinabilità somatica e viru- 
lenza, nei topini, non si sia potuta costatare. Infatti i ceppi 499 - Coccia e 
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TABELLA N. 4 Saggi di virulenza 


Titolo di agglutinabil. || Dose inocul. 
dei ceppi verso il puro | espressa in 


Ceppi adoperati 


Numero dei topini 


siero anti milioni di 
Vi | O germi Saggiati [Sopravvissuti 
B. Typhi 1:320 | 1:800 100 4 4 
499 200 4 4 
B. Typhi 3 3 
Xil. pos. 1:320 |I:1I600 2 I 
(Limas) 
B. Typhi ° 6 4 
Menzi VE | SVEPRA 6 3 
B. Typhi “ 1:320 vada 4 2 
Agnesini 4 2 
- B. Typhi 3 3 
1:128 
Casciano x040 ac 3 3 
B. Typhi 4 4 
I1:400 
Coccia T:040 4 3 3 
B. Typhi suna sa 2 2 
Clausic. sissi 4 2 2 
B. Typhi 6 4 2 
10400 
Ty, Felix L40 CISA 4 (o) 
B. Typhi 
: I 2 
Watson siti ù 
B. Typhi 5 x 4 2 
371 II IONE SETE 3) PIERA ENI, PSE 
B. Typhi é S 5 2 
O 901 


Clausic, che contenevano l’antigene Vi in grande quantità, ed erano net- 
tamente ipoagglutinabili, nelle mie mani, non si sono affatto dimostrati 
virulenti, permettendo la sopravvivenza di tutti gli animali inoculati. Solo 
nel ceppo Ty: l’alta virulenza, anche nei miei esperimenti si è manifestata 
netta, quantunque come si è detto, il ceppo che era nel nostro laboratorio 
da circa un anno, sempre trapiantato in agar comune a 37°, avesse già acqui- 
stato una buona agglutinabilità somatica. 
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I ceppi Watson - Menzi - XIL Positivo Limas ed Agnesini, hanno di- 
mostrato un comportamento intermedio, malgrado che i dati sierologici 
facessero supporre a priori una virulenza spiccata. 

Infatti l’inoculazione dei suddetti ceppi ai topini ha permesso la so- 
pravvivenza del medesimo numero di animali, che si è ottenuta con lo sti- 
pite 371, il quale per la mancanza di antigene Vi e l’alta agglutinabilità 
somatica, avrebbe dovuto essere assolutamente avirulento. Anche il ceppo 
Casciano ricco di antigene Vi ed agglutinato dal puro siero anti O fino al 
titolo limite si è dimostrato del tutto avirulento. 


Considerazioni e conclusioni. 


Mi pare lecito potere affermare che l’antigene Vi non solo non resiste 
al calore e all’acido fenico, quando questo è contenuto in proporzione tale 
da provocare la morte dei germi, ma non resiste al formolo anche a debole 
concentrazione dopo 24 ore di contatto. 

L’antagonismo tra antigene somatico O ed antigene Vi, sebbene evi- 
dente in certi ceppi, non è del tutto costante; per cui non sembra che l’anti- 
gene Vi debba essere considerato come il solo responsabile della inaggluti- 
nabilità dei ceppi di B. typhi, e ciò lo dimostra fra l’altro, il comportamento 
dello stesso ceppo Ty: che, pur conservando invariato il contenuto in anti- 
gene Vi, ha acquistato una notevole agglutinabilità somatica. 

Per quanto riguarda la virulenza, non mi sembra che l’antigene Vi 
debba essere considerato come il solo responsabile di questa; se mai nell’e- 
strinsecarsi di tale proprietà esso può essere preso in considerazione, non 
da solo, ma in unione ad altri fattori che però, allo stato attuale delle nostre 
conoscenze si possono solo intravedere (polisaccaridi specifici ?). 

Nei riguardi dell'indagine sierologica o per la più fine diagnosi batte- 
riologica dei ceppi tifici inagglutinabili, non v'è dubbie che questa nuova 
forma antigene scoperta da Felix possa rappresentare un progresso. Infatti, 
quando si possegga un siero agglutinante anti Vi, oltre quello anti O-H, nes- 
sun ceppo tifico anche di recentissimo isolamento, può sfuggire al controllo 
sierologico: non vi saranno più stipiti inagglutinabili. Nella pratica corrente 
però tutto ciò ha un valore relativo, sapendosi come i ceppi tifici assoluta- 
mente inagglutinabili siano rari, e tenendo presente d'altra parte, come i 
ceppi inagglutinabili se vivi, diventano agglutinabili una volta uccisi. 

Ma la questione che a noi più interessa è quella che si riferisce all’e- 
ventuale importanza dell’antigene Vi nell’allestimento dei vaccini antitifici. 
Felix ha sostenuto che un vaccino preparato con ceppi virulenti, inaggluti- 
nabili e quindi fornito dell’antigene Vi, abbia una grande efficacia nella pro- 
tezione immunitaria dei topini, inoculati successivamente con dosi letali di 
un ceppo tifico virulento. Purtroppo però sulla prova biologica dei topini 
non si può fare sicuro affidamento. Tuttavia accettando i postulati di Felix, 
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si dovrebbero preparare i vaccini ad uso umano partendo da stipiti provvisti 
di antigene Vi. Ora, nelle indagini fatte sui ceppi posseduti da questo labo- 
ratorio, si è costatato che parecchi di essi erano provvisti, in maniera più o 
meno evidente rilevabile con l’agglutinazione, dell’antigene Vi. 

Una buona parte degli stipiti provati, erano stati isolati qualche anno 
prima presso i vari ospedali militari del Regno, che li inviano alla Scuola di 
Sanità Militare di Firenze; per la preparazione del vaccino per l'Esercito i 
vari istituti vaccinogeni si avvalgono degli stipiti che la Scuola di Sanità 
trasmette loro. Risulta quindi che un certo numero dei ceppi di partenza per 
l'allestimento del vaccino conteneva l’antigene Vi. 

Sotto questo aspetto dunque la rotazione di ceppi tifici, isolati negli 
ospedali militari, da impiegare anno per anno nella preparazione dei vaccini, 
appare vantaggiosa. (Qui si parla di batteri tifici soltanto, non essendosi 
fatte indagini del genere per i batteri del paratifo A e del paratifo B, altri 
componenti del vaccino trivalente T.A.B. che, come è noto si usa nel- 
l'Esercito). 

Ma si può osservare che nei batteri tifici uccisi col formolo al 0,4 % 
col quale siano stati in contatto un mese circa, l’antigene Vi non è più rile- 
vabile. Si può affermare che il suddetto antigene sia scomparso, come ap- 
pare probabile data la sua labilità, o si deve pensare che sussista tuttavia, 
come sembra che si possa desumere dalle ricerche di Felix? Se si potessero 
trasportare senz'altro, le esperienze di protezione fatte sui topini da Felix, 
alla pratica della vaccinazione antitifica nell'uomo sembrerebbe che il diffi- 
cile problema fosse risolto nel modo migliore. Ora non pare che l'efficacia o 
meno della vaccinazione antitifica nell’Esercito, sia in funzione soltanto del 
contenuto maggiore o minore in antigene Vi degli stipiti tifici impiegati; 
altri fattori vi concorrono senza dubbio. Non si è poi neanche certi che l’ef- 
fetto immunizzante si debba attribuire a quest’antigene « fantasma » anzichè 
a qualche frazione del batterio, che si potrà mettere bene in evidenza con 
saggi chimici, secondo il più moderno indirizzo della microbiologia. Du- 
rante la grande guerra, in cui da tutti fu costatata l'efficacia della vaccina- 
zione antitifica, i vaccini impiegati si preparavano generalmente uccidendo i 
germi col calore e col fenolo. Di antigene Vi con quel sistema di prepara- 
zione non doveva esserci più traccia! 

Non possiamo dire quale valore poi si possa dare al trattamento della 
febbre tifoide per mezzo dello speciale siero preparato usando ceppi lisci, 
inagglutinabili e virulenti. Ma ove si ponga mente alle ricerche dello stesso 
Felix ed a quello di Gundel e Abdoosh, che hanno trovato l’agglutinina 
anti Vi, così raramente presente nel siero degli ammalati e convalescenti di 
tifoide, tanto da far concludere a questi AA. che la malattia guarisce, 
quando guarisce, con o senza la presenza nel sangue dei pazienti degli anti- 
corpi Vi, sorge il dubbio che l’azione del siero anti Vi nella terapia di un'’in- 
fezione tifoide possa avere una reale efficacia. 


4 — Giornale di medicina militare. 
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Avroriassunto. — Ricerche sperimentali eseguite sull’antigene Vi hanno dimo- 
strato che non sempre la sua presenza si accompagna all’inagglutinabilità e alla viru- 
lenza del germe, come ha sostenuto Felix. L'antigene Vi infatti può coesistere in stipiti 
bene agglutinabili col puro siero anti O e dotati di scarsa virulenza. L'importanza pra- 
tica di detto antigene per la preparazione dei vaccini profilattici e dai sieri curativi 
attende ancora conferma. Comunque appare prematuro trasportare nel campo pratico i 
dati teorici e quelli ottenuti sui topini. 
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CORPO LIBICO DI OCCUPAZIONE DEL GARA MULLATA 
E BATTAGLIONE CARRI D'ASSALTO DI HARRAR (COLONNA MARGHINOTTI — GRAUA) 


Contributo alla nosografia dell’ Harrarino 
Prime note di patologia sulla regione del Gara Mullata 


Prof. Giovanni Ferro-Luzzi, tenente medico, docente e aiuto di patologia medica 
nella R. Università di Messina. 

Dott. Vittorio Emanuele Rosi, tenente medico incaricato del grado di capitano, 
dirigente il Servizio sanitario. 


La regione del Gara Mullata (1) comprende un ampio massiccio mon- 
tuoso della lunghezza di circa 80 km. che, in direzione nord-sud, si estende 
circa ad ovest di Harrar, rappresentando appunto la cortina di separazione 
tra la zona di Harrar e quella del Cercer- Ramis. 

Questa regione, la cui grande importanza politica, militare ed eco- 
nomica è oggi giustamente valutata dal Governo di Harrar, è delimitata 
ad oriente dal fiume Gobelli, ad occidente dal fiume Ramis, a sud dall’Uebi 
Scebeli ed a nord dalle propagini orientali della catena del Cercer e dal- 
l’alto corso del Gobelli. Tutto il sistema si eleva oltre i 2000 m. e Graua, 
che può considerarsi come capoluogo della zona, raggiunge i 2500 m. Detta 
località dista da Harrar circa 80 km. 

Il clima locale in complesso è buono, senza forti sbalzi di temperatura 
tra il giorno e la notte; nella stagione calda la temperatura non è ecces- 
siva; nel periodo delle pioggie (luglio - settembre) le notti sono per lo più 
fredde, sebbene difficilmente raggiungano 0°. 

La popolazione dominante numericamente è quella galla, di religione 
mussulmana; vi dimora anche un forte nucleo abissino importatovi dopo 
la conquista etiopica, 

La popolazione è quasi esclusivamente dedita all’agricoltura ed all’al- 
levamento del bestiame, essendo il terreno fertilissimo (dura, orzo) e gli 
animali abbondanti ed abbastanza bene selezionati (zebù, cavalli, muli); 
in complesso la zona del Gara Mullata può dirsi una delle regioni più 
fertili dell’Harrarino, destinata per questo, ed anche per numerosi altri mo- 
tivi, ad assumere importanza preponderante su tutte le regioni montuose 
che delimitano a nord il vasto altopiano somalo. 

Malgrado queste favorevoli condizioni ambientali e la grande impor- 
tanza politica che da qualche tempo (Graua dal 1921 al 1935 teneva rele- 


(1) I dati geografici sono stati desunti per gentile concessione, dalla relazione presentata al 
Governo di Harrar dal colonnello M. Marghinotti, comandante la Colonna di occupazione del 
Gara Mullata. 
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gato l’ex imperatore Ligg Jasu) aveva assunto sotto la dominazione etio- 
pica, le condizioni di civiltà di questa regione possono ritenersi tuttora le 
più infelici. Non esistono scuole, nè ambulatori, nè altre pubbliche previ- 
denze. 

Fino al giorno dell’occupazione italiana (Colonna Marghinotti, 19 lu- 
glio 1936-XIV) era vigente lo stato di schiavitù e tutti i galla vivevano 
allo stato di servi della gieba. A questo si aggiunga che le suddette partico- 
lari condizioni politiche avevano fino ad ora precluso nel modo più assoluto 
la via a qualsiasi penetrazione religiosa o commerciale in questa regione, tal- 
chè sia la sua topografia come le sue condizioni di vita erano fino al giorno 
di oggi velate dal più fitto mistero. 
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E’ stato precisamente per questa ragione e più specialmente basandoci 
sul grande avvenire agricolo e commerciale di tutta la zona del Gara Mul- 
lata che noi abbiamo creduto opportuno raccogliere e rendere noti questi 
primi dati nosografici, frutto di oltre un mese di indagini da noi svolte 
nella regione suddetta. 

Tali ricerche sono state praticate: 


1° approfittando della possibilità di visitare giornalmente numerosi 
indigeni (galla e abissini) in un ambulatorio per civili, da noi appositamente 
organizzato nel capoluogo Graua; 

2° recandoci giornalmente a raccogliere i dati necessari nei tukul 
dove venivano segnalati, volta per volta, gli infermi; 
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3" utilizzando il materiale raccolto nella scuola italiana recentemente 
istituita per ordine del Comandante della Colonna; 

4° istituendo la visita sistematica delle prostitute; 

5" raccogliendo con insistenza dagli indigeni più evoluti tutte quelle 
notizie che potevano in qualche modo illuminarci sulla matura e sull’an- 
damento delle infermità più frequenti nella regione del Gara Mullata; 

6° dalla visita delle reclute per l’organizzazione delle bande armate. 

Da questo complesso di dati, che per ovvie ragioni oggi non possono 
essere considerati come definitivi, abbiamo potuto ricavare alcune conclu- 
sioni le quali, se pure presentano ancora un aspetto molto generale, po- 
tranno in seguito costituire una base per ulteriori ricerche ed opportune 
precisazioni, 

Nella tabella seguente sono raccolte le infermità da noi riscontrate fino 


al giorno d’oggi: 
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UIGGNE È (L'A Da a 3 

Commento, 


Premettiamo che la diagnosi delle infermità suddette è stata basata 
prevalentemente su dati clinici e su quei modesti sussidi di laboratorio che 
poteva fornire un’organizzazione di guerra in zona di combattimento, Con 
questo vogliamo giustificare la necessità, da noi sentita, di eliminare, dal 
sopra esposto elenco, quei casi le cui difficoltà diagnostiche potevano far 
sorgere dei dubbi sull’esattezza della nomenclatura. 

E ciò non toglie che, malgrado la nostra giustificata prudenza, alcuni 
casi offrano tuttora dei lati poco chiari da! punto di vista della loro classi- 
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ficazione. Intendiamo precisamente riferirci ai soggetti lebbrosi che nella 
città di Harrar sembra siano oltre 200. Le manifestazioni riscontrate in 
essi sono state prevalentemente neuritiche, mutilanti. Facciamo presente 
che in certi casi il quadro nosologico ci ha lasciato molto perplessi dinanzi 
alla diagnosi differenziale con e manifestazioni pellagrose, talchè ancora 
oggi, basandoci specialmente sui dati raccolti a proposito del tipo di alimen- 
tazione di questi indigeni (dura) siamo propensi ad ammettere che la pel- 
lagra vada tenuta presente nella patologia di questa regione. 

Questo lato dell'argomento merita senza dubbio ulteriori indagini, se 
pure tale supposizione non interessi direttamente l’infiltrazione bianca. 

Per quanto riguarda la lues è molto frequente il dato amamnestico del 
sifloma primario, sebbene a questo proposito avremo modo di comunicare 
in seguito alcune osservazioni non prive d’interesse. Comunissimo è il re- 
perto di linfo - adenite epitrocleare, 

Raramente abbiamo riscontrato manifestazioni luetiche secondarie in 
atto (papule mucose in due casi) e complicanze terziarie. 

Degna di nota la scarsezza di lesioni cardio - vascolari e nervose di na- 
tura luetica, pur tenendo presente la completa assenza di qualsiasi precedente 
terapeutico nei soggetti presi in esame. 

Molto frequenti le dermatosi, specie di tipo parassitario e per lo più 
associate a complicazioni impetiginoidi. La completa ignoranza di qualsiasi 
norma igienica da parte degli indigeni giustifica pienamente questo nostro 
reperto. 

Molto comuni le infestazioni da pidocchi; rari invece gli ixodidi e le 
pulci penetranti. 

Poco frequenti le ulcere tropicali, tipiche, che costituiscono sempre un 
triste previlegio delle popolazioni del basso piano e delle nostre truppe di 
occupazione (specie di colore). 

Poco frequente, nella nostra casistica, la blenorragia; ci risulta però 
che molti indigeni affetti da questa malattia preferiscono ricorrere ai rimedi 
popolari piuttosto che richiedere l’opera dell’ambulatorio civile. 

Comunissima l’elmintiasi (tenia), dipendente in modo quasi assoluto 
dall’abitudine d’ingerire carne cruda, priva di qualsiasi controllo sanitario. 
E’ da notare che non si conosce l’uso della carne di maiale. 

Poco comuni le enterocoliti (amebiche o no) e la malaria primitiva (le 
recidive invece sono state molto frequenti nelle truppe di occupazione e 
vanno certamente connesse coll’altitudine). 

Assenti del tutto le cardiopatie e reumatismo articolare acuto. 

Malgrado la frequente esposizione a climi rigidi e piovosi non abbiamo 
mai riscontrato nei nostri infermi affezioni polmonari acute. 

Molto rara la tubercolosi polmonare, la pleurite e le adenopatie tracheo 
bronchiali 
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Un solo caso di ulcera gastrica (operata). 

Pochi casi di ittero con epatomegalia e modica splenomegalia, molto 
simili al nostro ittero infettivo o catarrale. 

Rare neoplasie a carico di organi interni. 

Nessun caso di nefropatia. 

Per le malattie di natura chirurgica le lesioni traumatiche, a causa delle 
particolari condizioni del momento, hanno assunto il primo piano. Il decorso 
delle ferite, qualora curate con i sussidi dell’asepsi e antisepsi, è regolare. 
Negli indigeni non curati sono frequentissime le ferite e le escoriazioni 
infette. 

Poco frequenti le malattie dentarie. 

E' comune la presbiopia e la cataratta nei soggetti avanzati in età. 

Nessun caso di tracoma. 

Per quanto riguarda le malattie a carattere epidemico i risultati delle 
nostre indagini sono stati dei più soddisfacenti (1). Infatti durante tutto il 
periodo della nostra permanenza non abbiamo rilevato nessun caso di malat- 
tia infettiva epidemica fuorchè in una zona sulla quale riferiremo breve- 
mente (2). Si tratta di un'epidemia a tipo setticemico influenzale che uno 
di noi ha potuto identificare e isolare nella zona detta di Galditti (vedi sche- 
ma topografico). 

Era caratterizzata da una spiccata mortalità umana con imponenti epi- 
sodi emorragici terminali (emottisi, ematemesi, melena). Detta epidemia, 
che in alcune località si associava ad epizoozia bovina, nella zona suddetta 
era a tipo pandemico e, come è risultato dal sopraluogo di uno di noi, col- 
piva indifferentemente maschi e femmine di tutte le età. Oggi, da notizie 
indirette, sembra che la mortalità sia molto diminuita. 

Per le malattie del ricambio non abbiamo potuto ricavare alcun dato 
positivo. Così anche per le varie emopatie. 

Il rachitismo ci sembra sconosciuto. Nei bambini prevalgono le affezioni 
parassitarie della cute. La mortalità infantile sembra che non sia molto ac- 
centuata. 

Ci sono stati denunciati alcuni casi di rabbia, però non abbiamo mai 
potuto rilevare direttamente i soggetti ammalati. 

Per quanto riguarda le malattie più comuni tra i bianchi risiedenti nella 
regione e tra i libici (truppe di occupazione) non abbiamo nulla di notevole 
da ricordare, fuorchè le recidive malariche già citate e passeggeri malesseri 
febbrili di natura influenzale. 


(1) Notizie provenienti da centri ospitalieri harrarini c'informano che in questa città di tanto 
in tanto sono stati identificati soggetti colpiti da tifo petecchiale (Weil - Felix: pos.). Non ci risulta 
che questa malattia abbia carattere endemico nella zona di Gara Mullata, nè che sia apparsa tra le 
truppe operanti, pur essendo la pediculosi molto diffusa. 

(2) Ferro-Luzzi G.: Vedi relazione al Dirigente Sanitario della Colonna di occupazione (lu- 
glio 1936). 
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Con ciò possiamo validamente sostenere l’ottima tollerabilità del clima 
di questa regione per le popolazioni mediterranee. Il contrario invece è avve- 
nuto per le truppe di occupazione provenienti dal basso piano (Somali). 


Conclusioni. 


Le malattie più frequenti per gli indigeni della regione Gara Mullata 
sono: lues, scabbia, elmintiasi, lebbra (e forse pellagra). 

Malgrado queste affezioni, che possiamo a ragione considerare come 
endemiche, la suddetta zona, per il fatto di essere molto elevata, ricca di 
acque potabili, e fornita di clima mite e abbastanza regolare, può essere 
considerata ottima per la penetrazione di elementi bianchi e per la sistema- 
zione di luoghi di riposo per i soggetti indeboliti e depauperati dalla pro- 
lungata permanenza nelle torride località del basso piano. 

Queste conclusioni sostengono la necessità da un lato di provvedere 
con urgenza ad una più adeguata sistemazione sanitaria del luogo e d’altro 
lato di approfondire ed estendere le nostre ricerche, approfittando di mezzi 
diagnostici più delicati e più esatti. 


Auroriassunto, — Gli AA. dopo una breve rassegna sulle condizioni geografiche 
cd economiche della regione del Gara Mullata (Gov. di Harrar), riferiscono circa le 
principali malattie di questa zona e la loro importanza nei riguardi della penetrazione 
italiana. 


IV DIVISIONE CC. NN. «3 GENNAIO » 


MORBO DEL TEMBIÈN ? 


Dott. Ferdinando Lemmi, capo-manipolo medico 


Paesaggio dantesco: gole, dirupi, roccia viva, terra scura, distese verdi, 
eucaliptus, pantani, torrenti, cascatelle, un nome che è un peana di gloria 
e di eroico sacrificio: Tembièn. Tra il Tecazzè a sud, Macallè ad est, Hau- 
sien a nord. Pezzo di terra contesa, bagnato di sangue purissimo dei legio- 
nari della « 28 ottobre » e degli ascari fedeli della 2* Divisione indigena. 
Passo Uarieu, passo Abarò, due glorie, due olocausti per la Patria imperiale. 

Sbalzi di temperatura tra giorno e notte di quasi quaranta gradi, umi- 
dità mattutina, afa meridiana. E gli uomini granitici, come la pietra delle 
ambe che li circondano, lavorano, combattono, muoiono sorridendo. 

Qui mi è stato dato riscontrare una forma morbosa particolare, legata 
alla regione, perchè unica terapia è allontanarsi di là. L’inizio della malat- 
tia è estremamente subdolo: il suo primo indizio è dato dalla comparsa alla 
sera, anche dopo una giornata di riposo, di un senso di peso agli arti infe- 
riori. In seguito, dopo due o tre giorni, la sintomatologia si accentua € si 
ha come l’impressione di un colpo alle reni. Non si hanno rialzi termici, 
quasi direi si ha una ipotermia. Le orine sono normali per quantità € 
qualità. L'appetito scompare, una grande astenia invade il malato. Susse- 
guente è la perdita di peso di nove o dieci chilogrammi. 

Di tale sintomatologia ho riscontrati numerosissimi casi sempre però 
tra i bianchi, La razza nera pare ne vada esente. Sono stati fatti numerosi 
strisci di sangue per ricercare l'eventuale agente patogeno, senza peraltro 
ottenere alcun risultato. A carico della serie rossa (gli strisci colorati sul 
posto sono poi stati studiati in Italia) non si notano alterazioni degne di 
nota. I globuli rossi sono normali per grandezza e forma, colorati rego- 
larmente. 

Nella formula leucocitaria si nota un aumento percentuale dei mono- 
citi — 8,9% — e uno spostamento a sinistra della formula di Arneth, con 
comparsa di neutrofili mononucleati e scomparsa degli elementi a 5 nu- 
clei ed oltre. In una parola comparsa di elementi giovanili. 

Le piastrine nella norma. 

L’esame somatico del paziente è completamente negativo. Il fegato e 
la milza sono in limiti. 

Concludendo, io sono della opinione che la malattia sia legata all’am- 
biente. Infatti, basta allontanarsi per avere la scomparsa totale della sinto- 
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matologia descritta, Ritornano l’appetito e le forze, scompaiono i dolori, si 
ritorna in pieno benessere. Rientrando nel Tembièn, dopo poco, si ha la 
recidiva. Escludo in modo assoluto la dipendenza da avitaminosi, non posso 
escludere una certa predisposizione perchè pare che la malattia colpisca 
piuttosto i giovani robusti e pieni di vita. 

Morbo del Tembièn dunque ? Penserei di si, perchè la sintomatologia 
descritta, nel mio non breve periodo di permanenza in A. O. non l'ho 
riscontrata altrove. 


Luglio 1936-XIV. 


CASISTICA CLINICA 


OSPEDALE MILITARE DI GENOVA 


DUE CASI DI LEISHMANIOSI CUTANEA 
(‘BOTTONE D'ORIENTE ,,) FRA MILITARI IN LIGURIA 


Dott. Vincenzo Castellaneta, primo capitano medico, specialista in dermosifilopatia. 


Credo opportuno richiamare l’attenzione dei colleghi sopra due casi, 
da me. osservati fra militari, di una singolare affezione cutanea, ritenuta a 
torto fino a non molto tempo addietro quale attributo dei paesi a patologia 
tropicale, e che va assumendo invece, anche da noi, grande importanza e 
diffusione notevole. 

La prima segnalazione della presenza della leishmaniosi cutanea (o 
« bottone d’oriente » comunemente detto), in Italia, risale ad oltre venti 
anni fa, e si deve a Gabbi e Lacava, che ne osservarono qualche caso in 
provincia di Reggio Calabria (Bovalino) e di Messina (Bordonaro). In se- 
guito le osservazioni cliniche di tale malattia si fecero sempre più frequenti 
e dimostrarono che la sua distribuzione geografica non era limitata alla 
Calabria ed alle provincie siciliane, ma si estendeva anche a tutta l’Italia 
insulare e meridionale. Ne furono segnalati casi in Sardegna (Lombardo, 
Mariani, Righi, Falchi, Manca-Pastorino), in provincia di Napoli (Versari), 
di Campobasso (Auricchio, Pansini), in Basilicata ed in Puglia (Mariani, 
Guerricchio). 

Inoltre, le recenti osservazioni di Monacelli autorizzano a pensare che 
anche l’Italia Centrale non sia del tutto immune da questa malattia, avendo 
egli scoperto l’esistenza di un vero focolaio endemico di leishmaniosi cu- 
tanea nelle provincie abruzzesi di Teramo, Chieti e Pescara (duecento casi 
circa); in una zona d’Italia cioè, che, se viene abitualmente definita come 
meridionale, specie in base a vecchie ripartizioni politiche di territorio, è 
nettamente più settentrionale di Roma, come giustamente osserva l’A., e 
per caratteristiche climatiche e geografiche da considerarsi mon dissimile 
dall'Italia Centrale. 

Veramente eccezionale può dirsi il « bottone di oriente » nei riguardi 
dell’Italia settentrionale, per la quale non abbiamo fino ad ora che l’unica 
osservazione di Mantovani a Ravenna, ed il caso studiato da Mantegazza e 
Mariani a Pavia, che però non era autoctono, ma proveniente dalla Libia. 
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Avverto subito, a questo proposito, che anche i due casi, caduti sotto 
la mia osservazione e riguardanti militari appartenenti a corpi di stanza in 
Liguria, non sono autoctoni, ma originarii dell'Abruzzo, provenendo essi 
dal focolaio endemico dal Monacelli recentemente illustrato. Aggiungerò 
anzi che il sospetto diagnostico di una leishmaniosi cutanea in detti mili- 
tari sorse in me, oltre che per i caratteri clinico-morfologici della lesione 
da essi presentata, anche e specialmente in considerazione del dato di fatto 
importante della loro provenienza da una regione notoriamente colpita dalla 
« Leishmania tropica ». 


* * * 


Questa credo sia la prima segnalazione di «bottone d'oriente » fra 
militari in Italia, non risultandomi che siano stati pubblicati altri casi, 
nè su questo Giornale, nè altrove. Da informazioni assunte presso l'Ufficio 
Statistico della Direzione Generale di Sanità Militare parrebbe che un solo 
caso (inedito) sia stato osservato presso l'Ospedale Militare di Roma nel 1933; 
riguardante anch'esso un soldato proveniente dall’Abruzzo, e precisamente 
dalla provincia di Pescara, Nelle relazioni annuali sulle condizioni sani- 
tarie delle truppe, pubblicate da questo ufficio a cura del maggiore me- 
dico Corsi, si trova qualche rara segnalazione di leishmaniosi, riguardante 
però soltanto militari indigeni delle nostre colonie africane (Somalia spe- 
cialmente). Benchè in queste regioni la malattia sia molto diffusa, pure 
il Grixoni (nel suo volume sulla « Geografia medica ed Igiene dei nostri 
possedimenti coloniali »), a proposito della leishmaniosi cutanea in Eri- 
trea, dove la sua presenza era stata sicuramente e microscopicamente accer- 
tata per primo dal Martoglio, dice che questa affezione « non colpisce quasi 
mai il bianco ». 

lo ritengo che la scarsità o addirittura rarità dei casi di « bottone 
d’oriente » nelle fila del nostro esercito sia soltanto apparente, perchè non 
è improbabile che qualche caso di detta malattia passi del tutto inosser- 
vato o venga scambiato con lesioni cutanee di tutt'altra natura e significato. 
E’ specialmente per quest’ultima ragione che ho ritenuto utile segnalare 
all'attenzione dei colleghi ufficiali medici i due casi che mi accingo a de- 
scrivere, perchè, data la notevole diffusione della malattia in Italia e nelle 
colonie, casi di « bottone d'oriente » possono capitare anche alla loro osser- 
vazione, e dar luogo, trattandosi di malattia accertabile solo con i mezzi di 
laboratorio e clinicamente alquanto proteiforme, a dubbi o ad errori dia- 
gnostici, aggravati eventualmente da conseguenti provvedimenti medico-le- 
gali o curativi del tutto ingiustificati. 

Il « bottone d’oriente », è, invero, una lesione cosiffatta da prestarsi 
a facili confusioni, talora con malattie della pelle del tutto banali e prive 
di ogni importanza, tal’altra con quadri morbosi più gravi, che potrebbero 
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indurre il medico a seguire una condotta terapeutica o medico-legale, come 
si è detto, assolutamente impropria. 

La diagnosi clinica, dice il Flarer, ne è spesso difficile e talvolta im- 
possibile in base ai soli sintomi cutanei. Il suo polimorfismo è tale che la 
sifilide, la tubercolosi, tutte le forme granulomatose possono dare quadri, 
aventi qualche rassomiglianza con la leishmaniosi cutanea, che per lungo 
tempo è stata infatti confusa col lupus o con manifestazioni varie di lue, 
con quali dannose conseguenze è facile immaginare. 

Le attuali conoscenze che si hanno della malattia e la possibilità di 
accertarne la natura mediante un semplice esame microscopico, atto a sve- 
lare la presenza o meno del parassita di Wright nella lesione, hanno resi 
questi errori sempre più rari, ma non certo sempre evitabili. Valga per tutti 
l'esempio della sopraricordata endemia abruzzese di leishmaniosi cutanea, 
rimasta per molto tempo sconosciuta ai medici locali, che avevano pure 
avuto occasione di osservarne molti casi erroneamente interpretati, fino a 
quando l’intervento casuale di un dermatologo del valore del Monacelli, potè 
fare luce piena su di essa e chiarire brillantemente l’equivoco diagnostico. 

A complicare il problema clinico concorre assai l’esistenza di forme 
atipiche, che si discostano talvolta notevolmente dalle classiche descrizioni 
del « bottone d’oriente », e sulle quali hanno richiamato recentemente l’at- 
tenzione diversi AA, 

L’Higoumenakis ha descritto in Grecia numerose forme ciniche di leish- 
maniosi cutanea, quali : l’acneica, l’impetiginosa, l’ectimatosa, la rupiasiforme, 
la foruncolosa, l’eresipelatosa, quella simulante il lupus volgare, il lupus 
eritematoso, la tubercolosi verrucosa, l’ulcera venerea, l’ulcera sifilitica. l’esan- 
tema sifilitico nodulare e tubercolo-crostoso, l’epitelioma, la psoriasi, la 
forma corimboide, la forma cosidetta abortiva, e persino una forma simu- 
lante clinicamente un herpes Zoster. Da noi non esiste un polimorfismo 
così esteso, tuttavia il Cipolla afferma di avere osservato in Sicilia, oltre alla 
forma nodulare comune, che quei contadini con felice espressione chiamano 
« cocciu duro », anche altre forme, fra cui: quelle aventi qualche analogia 
col lupus volgare, col lupus eritematoso, con la gomma sifilitica, oppure la 
forma abortiva, la forma acneica, la forma epiteliomatosa, ecc.. 


* * * 


Premessi questi brevi cenni sulla distribuzione geografica della « leish- 
maniosi cutanea » in Italia, e sulla difficoltà del problema diagnostico, dal 
punto di vista puramente clinico, passo a riferire brevemente dei due casi 
caduti sotto la mia osservazione. 


Caso I. — Antonucci Vincenzo, soldato dell’89 fanteria (Ventimiglia), classe 
1914, da Ortona a mare, provincia di Chieti. 
Nulla di importante nell’anamnesi famigliare e personale remota. 
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E’ sempre stato al suo paese {Ortona a mare), dove esercitava il mestiere di sor- 
vegliante lungo la ferrovia, fino all’epoca della sua chiamata alle armi, avvenuta nel- 
l'aprile 1935. Circa due mesi dopo il suo arrivo al corpo ha notato la comparsa di un 
piccolo rilievo arrossato sulla cute della palpebra inferiore di sinistra, rilievo che egli 
paragona ad un piccolo forunco'o. Quesia lesione, lungi dal guarire, ha mostrato in 
seguito tendenza a farsi più evidente, in quanto la zona di arrossamento aumentava 
in superficie ed al centro di essa si veniva formando come una crosticina aderentis- 
sima, dapprima picco'a poi sempre più spessa e più grossa di colorito scuro. Alla le- 
sione non fu data eccessiva importanza, e solo nell'ottobre del 1935 l’ufficiale medico 


del Corpo ritenne opportuno di ospedalizzare l’infermo, visto che la malattia rimaneva 
stazionaria e procurava al paziente preoccupazioni per l’estetica del suo viso. Il militare 
venne prima ricoverato nell’Infermeria Presidiaria di Albenga, e, dopo circa un mese 
di medicazioni topiche, rimaste senza risultato, trasferito, per ulteriori accertamenti 
diagnostici, in questo Ospedale. 

All’atto del suo ingresso in Ospedale il paziente presentava: condizioni generali 
buone. Negativo l'esame clinico dei vari organi toraco- addominali. Nel mezzo quasi 
della palpebra inferiore sinistra, al limite fra questa e la sottostante regione geniena, 
si notava una zona cutanca intensamente arrossata, a contorni sfumati ed irregolari, 
larga quanto una moneta da cinque lire, discretamente rilevata sul piano cutaneo limi- 
trofo specie nella parte centrale, in cui si constatava la presenza di una squamocrosta, 
brunastra, aderente e come incastonata nella pelle sottostante. Questa, nella immediata 
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vicinanza della crosta, si dimostrava alla palpazione notevolmente infiltrata, e, nella 
restante zona eritematosa, di consistenza pastosa. Esisteva anche un lieve edema colla- 
terale diffuso della palpebra, più accentuato in prossimità della lesione, tanto che la 
rima stessa palpebrale risultava meno ampia che a destra (v. fotog.). Sulla zona di 
arrossamento si poteva anche notare qualche finissima teleangiectasia. Allontanando la 
crosta suddetta, si mise allo scoperto una ulcerazione lenticolare, a margini irregolari, € 
fondo ineguale, di colorito gialliccio, piuttosto asciutto, senza alcuna traccia di pus o 
di altro essudato macroscopicamente apprezzabile; sulla superficie inferiore della squa- 
mocrosta si notavano come dei prolungamenti cornei a guisa di fittoni. La lesione era 
del tutto indolente e lievissimamente pruriginosa. La pelle che la circondava (all’infuo- 
ri dello scarso edema palpebrale), come quella delle altre parti del corpo, non presen- 
tava nulla di patologico. Nessun segno di interessamento dei vasi e dei gangli linfatici 
regionali. 

Dati i caratteri clinici della lesione e stante la provenienza dell’ammalato da una 
regione abruzzese largamente colpita dalla leishmaniosi cutanea, il nostro sospetto dia- 
gnostico si orientò verso questa malattia, per cui si ritenne opportuno procedere alle 
necessarie ricerche di laboratorio per accertare la natura della lesione stessa. 

Queste ricerche, eseguite, presso la Clinica Dermositilopatica (1) di questa R. 
Università, confermarono il sospetto formulato col reperto evidentissimo dei corpu- 
scoli di Wright negli strisci e nelle sezioni istologiche di un pezzo di cute ammalata. 

Accertata così la diagnosi, si iniziò senz'altro la cura antimoniale per via endo- 
venosa, che è tuttora in corso e che ha già dato buoni risultati. La squamocrosta è del 
tutto scomparsa e l’ulcerazione sottostante è completamente riparata; persiste solo 
lieve edema ed arrossamento della cute palpebrale circostante, ed al posto dell’ulcera- 
zione, si nota una cicatrice leggermente depressa ed irregolare, di buon aspetto. 


Caso II. — Moscianese Nicola; soldato appartenente ad una Compagnia chimica 
(distacc. di Genova) classe 1914, da Morro d'Oro (Teramo). 

Genitori viventi e sani. Ha tre sorelle ed un fratello che sarebbero stati tutti 
affetti dalla stessa lesione cutanea al viso, analoga a quella che presenta il paziente e 
che al suo paese è chiamata «censo ». Tale lesione era localizzata nel fratello alla 
palpebra inferiore sinistra, sul naso e sulle guancie nelle sorelle. Queste uitime non 
sarebbero ancora del tutto guarite, mentre il fratello se ne sarebbe finalmente liberato, 
in seguito a cure praticategli da empirici del luogo, mediante sostanze caustiche. 

L’anamnesi personale remota del paziente è del tutto muta. Non si è mai allonta- 
nato dal suo paese, dove esercitava il mestiere di contadino. 

Venne alle armi nel settembre 1934. Destinato al Centro chimico militare di Roma, 
vi rimase fino al marzo 1935, epoca in cui fu trasferito, insieme col suo reparto (Com- 
pagnia chimica) a Udine, dove si fermò due mesi circa. Di quì passò a Casale Mon- 
ferrato, e nel giugno succesivo a Spolmaggiore (Provincia di Trento), nella quale loca- 
lità si svolsero le esercitazioni estive, cui egli partecipò con la sua compagnia. Fu allora 
che, a dire del paziente, cominciò a manifestarsi la lesione, da cui egli è presentemente 
affetto, sotto forma di un piccolo foruncoletto (?) in corrispondenza della palpebra 
inferiore sinistra, al quale egli non diede alcuna importanza. 

In quella stessa epoca, mentre trovavasi ancora nel trentino, si ammalò anche di 
ittero catarrale, malattia per la quale fu ricoverato nell’Ospedale Militare di Trento e 
indi in quello di Verona. Durante la degenza in questo Ospedale richiamò l’attenzione 
del curante anche sulla anzidetta lesione alla palpebra, che nel frattempo era divenuta 


(1) Colgo qui l'occasione per ringraziare il Direttore della Clinica, l'illustre Prof. Radaeli, ed 
il suo Aiuto Prof. Leigheb, il quale riferì sui caratteri isto-patologici della lesione in una adunanza 
della Società Ligure Lembarda di Dermatologia e Sifilografia del febbraio u. s.. 
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più manifesta e che venne giudicata come affezione cutanea banale, priva di ogni inte- 
resse. Nell'ottobre 1935 fu dimesso dall’Ospedale Militare di Verona ed inviato in 
licenza di convalescenza di mesi due. In famiglia gli fu detto che egli era affetto da 
«censo », cioè da quella stessa affezione cutanea del volto che aveva colpito in prece- 
denza l’altro fratello e le sorelle. Al termine della licenza rientrò al suo Reparto, e nel 
dicembre fu inviato a Genova in distaccamento. Quivi, vedendo che la sua lesione al 
viso rimaneva immutata, e temendo di averne alla fine dei danni per l’estetica, si decise 
un giorno del gennaio c. a. a chiedere visita medica, in seguito alla quale fu inviato 
al Reparto Dermoceltico di questo Ospedale per il parere dello specialista. 

Quando venne al mio esame, il paziente presentava una lesione cutanea analoga 
a quella descritta nel caso precedente, sia come topografia (palpebra inferiore sinistra 
al limite con la sottostante reg. geniena), sia come morfologia clinica. Si trattava cioè 
di un rilievo papuloide arrossato, con la parte centrale ricoperta da una squamo-crosta 
aderente. In questo secondo caso però la sintomatologia era molto meno netta, in 
quanto i suddetti caratteri clinici erano meno appariscenti che nel caso precedente. 
Infatti la zona eritematosa era meno estesa ed il rossore poco accentuato; la squamo- 
crosta più sottile, e l'edema molto meno manifesto; così che tutta la lesione appariva 
in complesso piuttosto pianeggiante, senza alcunchè di veramente caratteristico, e, ad 
un primo esame superficiale, avrebbe potuto essere facilmente scambiata con una lesione 
banale a tipo impetiginoide. La palpazione però dimostrava l’esistenza in situ di una 
notevole infiltrazione dermica, specie nella parte centrale sottostante alla squamo-crosta, 
rimossa la quale si mise allo scoperto una superficie erosiva leggermente essudante 
e pochissimo sanguinante, la quale non presentava traccia alcuna di ulcerazione nel 
senso esatto della parola. Anche in questo caso assenza di adenopatia satellite, assenza 
di disturbi subbiettivi notevoli, e completa integrità degli organi viscerali. 

Le notizie anamnestiche, il dato epidemiologico dell’appartenenza dell’infermo 
alla provincia di Teramo, in cui è molto diffusa quella particolare affezione cutanea 
delle parti scoperte chiamata volgarmente « censo » (in altri paesi dello stesso Abruzzo 
indicata invece col nome di « falso lupino ») la quale altro non è che il « bottone 
d'oriente » (come Monacelli ha dimostrato), ed infine i peculiari caratteri clinico-morfo- 
logici della lesione, anche se alquanto atipici, orientarono il diagnostico verso la leish- 
maniosi cutanea. Le indagini di laboratorio confermarono, come nel primo caso, la 
diagnosi. 

La cura con iniezioni endovenose di « Stibional », tuttora in corso, lascia preve- 
dere una prossima definitiva guarigione della lesione, che, mentre prima non mostrava 
alcina tendenza alla regressione, ora si presenta modificata, con la pseudo-ulcerazione 
centrale già cicatrizzata e non più ricoperta dalla squamo-crosta; anche il rossore e 
l’infiltrazione sono diminuiti. 


Ed ora poche considerazioni sui due casi. 

In essi, come avviene di regola, la lesione era unica, e localizzata nella 
regione perioculare, che può dirsi sede abituale di predilezione del « bottone 
d’oriente ». Va però ricordato che questo può talvolta presentarsi con ele- 
menti multipli, il cui numero può eccezionalmente giungere sino ai 248 di 
Torres ed ai 280 di Owers, e, come topografia, può interessare, oltre che il 
viso e le mani, anche altre parti, eventualmente scoperte, in rapporto alle 
usanze ed abitudini delle varie razze e dei vari climi. 

Dal punto di vista clinico possiamo inoltre osservare che solo nel 
I caso la lesione arieggiava l’aspetto nodulare classico, a bottone, descritto 
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nei trattati, con la presenza anche di una ulcerazione centrale, ricoperta da 
una squamo-crosta aderente, che sulla superficie inferiore presentava pro- 
lungamenti cornei (il cosidetto « segno del chiodo »). Tale aspetto era in- 
vece molto meno evidente nel JI caso, in cui la lesione, per le sue parvenze 
morfologiche di atipicità, assumeva i caratteri di quella varietà clinica di 
« Bottone d’oriente » descritta sotto la denominazione di « impetiginosa ». 

Si è detto che nel II caso mancava una vera e propria ulcerazione, e 
ciò non deve recare meraviglia in quanto, (come giustamente ha fatto os- 
servare Monacelli, e come d’altronde risulta dalle descrizioni cliniche dei 
singoli numerosi casi illustrati in Italia e fuori), l’ulcerazione non va con- 
siderata come « un sintoma obbligato », nella Leishmaniosi cutanea. Come 
spiegazione del fatto, questo A. avanza l’ipotesi che il passaggio della ma- 
lattia attraverso molte generazioni, in una data località, possa aver portato 
in taluni pazienti ad uno stato di parziale immunità congenita, insufficiente 
ad impedire l’attecchimento del virus, ma bastante a limitare le manifesta- 
zioni cliniche e ad impedire i fatti ulcerativi. Quanto di vero ci sia in questa 
ipotesi è difficile dire, anzitutto perchè non possediamo dati relativi ad una 
presunta, attuale, frequenza delle forme non ulcerate, maggiore che in pas- 
sato, ed in secondo luogo perchè i fenomeni immunitari nella infezione 
da « Leishmania » sono ancora poco conosciuti e non vanno al di là della 
constatazione, pura e semplice, della eccezionale rarità di recidiva nei sog- 
getti già completamente guariti da una prima localizzazione. Comunque, 
a noi sembra più probabile che la scarsezza dei fatti clinici e l'assenza della 
ulcerazione, in certi casi, sia da mettersi piuttosto in rapporto con una mi- 
nore virulenza del virus, o con una più spiccata reazione difensiva da parte 
dell’organismo, indipendentemente dalla presenza in esso di ipotetici fat- 
tori immunitari congeniti, o forse anche con particolari condizioni locali 
della zona di cute colpita dalla infezione. 

Il II caso presenta inoltre qualche interesse anche per il dato di fatto, 
sicuramente affermato dal paziente, che la lesione si sarebbe manifestata 
in lui dopo circa nove mesi dal suo arrivo alle armi. Dovendosi ammet- 
tere che il contagio sia avvenuto prima della sua partenza per il servizio 
militare, mentre cioè trovavasi ancora in famiglia, (in seno alla quale si 
erano già verificati altri 4 casi di « bottone d'oriente », si sarebbe costretti 
ad attribuire, in “questo caso, al periodo di incubazione una durata insoli- 
tamente assai più lunga di quella g generalmente ammessa per la Leishma- 
niosi cutanea. Anche nella ipotesi che il paziente non abbia riferito esatta- 
mente il vero (cosa che le sue recise affermazioni in merito escluderebbero), 
per non aver saputo cogliere con precisione il vero inizio della malattia 
da lui involontariamente posticipato di qualche mese, saremmo sempre 
molto lontani dalla durata, variabile dai 10 giorni ai 2 mesi, del normale 
periodo di incubazione del « bottone d'oriente ». 


5 — Giornale di medicina militare. 
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A tale proposito però va obbiettato che nulla di definitivo ed indiscu- 
tibilmente certo si può affermare in merito a questo problema, affidato per 
ora alle promettenti indagini sperimentali, ancora scarse ed insufficientemente 
conclusive. Le poche ricerche eseguite in questi ultimi anni da alcuni AA., 
mediante tentativi di inoculazione sperimentale all'uomo, starebbero tutta- 
via a dimostrare che talvolta il suddetto periodo di incubazione può risul- 
tare molto più lungo di quanto generalmente si crede. Parrot nel 1921, ap- 
plicando su cute umana precedentemente scarificata, del materiale ottenuto 
da un Phlebotomus papatasii, infestato, (insetto che, come è noto, si ritiene 
essere il principale agente trasmettitore della malattia), ebbe un risultato po- 
sitivo dopo 84 giorni. Ma più interessanti sono i risultati ottenuti da Adler 
e Theodor, nel 1929, che, facendo pungere l’uomo da Phlebotomi infestati, 
ebbero in un caso, nel punto di succhiamento, la formazione di una lesione 
cutanea, con dimostrazione positiva di Leishmaniae, solo dopo dieci mesi. 

Come vedesi, i risultati delle poche indagini sperimentali, fino ad oggi 
tentate, non contrastano con quanto si sarebbe verificato nel nostro caso ed 
inducono a pensare che, con ogni probabilità, il periodo di incubazione 
della Leishmaniosi cutanea può subire oscillazioni notevoli e protrarsi anche 
di parecchi mesi (fino a 9-10), senza dare nel frattempo disturbi apprez- 
zabili nè locali, nè generali. 


* * * 


Sconfineremmo dai limiti molto modesti che ci siamo imposti nella 
compilazione della presente nota, pubblicata a titolo puramente informa- 
tivo, se prendessimo qui lo spunto per una più o meno esauriente tratta- 
zione dei numerosi problemi clinici, isto-patologici, ed etiopatogenetici, che 
si connettono alla leishmaniosi cutanea. Identità © dualità fra la forma 
orientale, propriamente detta, e quella più grave sud-americana, che attacca 
anche le mucose (Buba, Espundia o malattia di Breda)? Quali i rapporti 
intercorrenti tra leishmaniosi cutanea e leishmaniosi viscerale (Kalaazar)? 
Quale il significato della manifestazione cutanea nei riguardi della immu- 
nità e della localizzazione agli organi interni ? E’ ita il Phlebotomus 
il vero ed unico agente trasmettitore dell'infezione ? Esistono forse riserve 
extra-umane del parassita (cane, geco ecc.), e quale la loro importanza dal 
punto di vista della trasmissione all’uomo della malattia ? Quali i rapporti 
fra quadro isto-patologico e condizioni immunitarie specifiche del paziente ? 

Questi i maggiori problemi della leishmaniosi cutanea, che ci limi- 
tiamo ad enunciare, paghi soltanto di avere richiamato su di essa l’atten- 
zione dei colleghi ufficiali medici, i quali potrebbero avere, come si è già 
detto, non difficilmente occasione di osservarne altri casi, nelle loro visite 
quotidiane di soggetti provenienti dalle più diverse regioni d’Italia, di cui 
alcune (Sardegna, Sicilia, Calabria, Puglia, Basilicata, Abruzzo) largamente 
colpite dalla malattia. 
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Auroriassunto. — L'A. descrive due casi di «bottone d'oriente » osservati in 
Liguria in militari nativi dell'Abruzzo, dove l’infezione fu certamente contratta. Mette 
in guardia i colleghi sulle difficoltà diagnostiche (dal punto di vista puramente clinico), 
d'altronde facilmente superabili con opportune ricerche di laboratorio, ed accenna 
brevemente ai varî problemi connessi con questa interessante malattia cutanea, che va 
assumendo da noi sempre maggiore importanza e diffusione. 
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À proposito di tre casi di rottura sottocutanea 
del m. retto anteriore del femore 


Dott. Paolo Paladino, capitano medico 


Nella letteratura non mancano casi di rotture di muscoli iperfetta- 
mente sani, sia complete che incomplete. Infatti, senza volerci addentrare 
troppo nel passato, basta consultare quella di questi ultimi anni, per con- 
statare come tali lesioni, che da alcuni sono definite rare, si verificano invece 
con una certa frequenza. Spesso è il criterio della frequenza che può indiriz- 
zare verso una diagnosi giusta di tale quadro morboso. E la diagnosi ha 
un grande valore, perchè dai molti casi pubblicati è facile mettere in rilievo 
come queste rotture muscolari vengono spesso confuse con semplici contu- 
sioni muscolari o semplici ematomi sottoaponevrotici, giacchè, sia i sintomi 
subbiettivi che obbiettivi offrono facilmente l’occasione ad errori di simile 
genere. Eppure tali errori non dovrebbero verificarsi sol che si consideri 
che esistono dati clinici e semeiologici di sufficiente guida diagnostica: tra 
questi il dolore improvviso, intenso, che da alcuni è stato definito come il 
colpo di frusta e che è simile a quello, che si verifica nelle rotture delle 
vene varicose. Tale dolore non dovrebbe essere confuso con quello della 
contusione, perchè, in quest’ultima, è più diffuso e meno intenso, nè con 
quello da ematoma sottoaponevrotico, giacchè in questi casi, oltre ad essere 
meno intenso, cresce progressivamente dall’inizio della lesione. L'errore è 
più facile quando i due processi, contusione e rottura muscolare, si som- 
mano e la diagnosi è ancora più difficile quando i tre processi patologici 
si producono nello stesso tempo, o quando sono colpite fibre muscolari di 
speciali regioni del corpo. Infatti le lesioni muscolari della parete addomi- 
nale, e specialmente quelle del muscolo retto dell'addome, possono simu- 
lare altre sindremi morbose e condurre ad errori diagnostici di entità. In 
quanto che, in questi casi, solo di rado si possono apprezzare discontinuità 
clinicamente obbiettivabili nella continuità della massa muscolare, mentre 
maggiore importanza hanno l’ematoma e la sensibilità locale alla pressione, 
che spesso sono limitate al muscolo interessato, Sono colpite specialmente 
le sezioni inferiori della parete addominale, dove il retto è più debole e 
dove, al disotto della linea semicircolare del Dowg/as, manca la robusta 
loggia aponevrotica. Fatti irritativi peritoneali sono perciò molto frequenti. 
anche perchè si può verificare la formazione dell’ematoma in immediato 
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contatto della sierosa peritoneale. È quindi in tali rotture si possono avere, 
quali esponenti del risentimento peritoneale, vomito, contrazioni della pa- 
rete addominale, meteorismo, stipsi, sintomi questi che possono far pensare 
a tutte le possibili malattie, che sogliono determinare il quadro dell'addome 
acuto, perforazioni appendicolari, ulcere gastro-duodenali perforate, ilco, 
torsione del peduncolo di un tumore ovarico ecc. L'eventuale trauma e la 
tumefazione dolorosa sono certo importanti elementi per la diagnosi sotto- 
cutanea di un muscolo della parete addominale. Ma la più sicura guida 
alla diagnosi, anche in questi casi, ci potrà essere data, oltre che da una 
precisa valutazione dello stato generale, anche dalla storia dolorosa dell’in- 
fermo. In quanto che è noto come inconfondibilmente tipici siano i periodi 
e le crisi dolorose, dovute alla presenza delle ulcere gastro-duodenali e che 
essi non possono essere confusi con i dolori, che sono propri della colecistite, 
come anche questi e quelli non sono simili al dolore dell’appendicite, sia 
acuta che cronica ecc. Anche in questo reparto chirurgico sono stati osser- 
vati ammalati con lesioni muscolari della parete addominale che, mentendo 
il quadro di un’appendicite acuta, con tale diagnosi erano venuti ricoverati. 

Anche le rotture dei muscoli della coscia sono state spesso confuse con 
altre affezioni morbose. In un suo pregevole studio sulle ernie muscolari 
il Ferrarini cita un caso da lui osservato, nel quale, in via di probabilità, 
era stata posta la diagnosi di tumore (verosimilmente lipoma) al livello 
del terzo medio della faccia anteriore della coscia destra. All’intervento chi- 
rurgico si trovò che il sospettato lipoma da altro non era formato se non 
dal ventre muscolare del retto anteriore, le cui fibre si erano lacerate tra- 
sversalmente nella quasi totalità, sette anni prima. Così anche il Kaufmann 
riferisce che in un caso di lacerazione del muscolo retto anteriore del femore 
era stata diagnosticata una coxite post-traumatica per i dolori che il paziente 
accusava alla coscia, all’anca ed all’articolazione del ginocchio. 

Ciò detto vediamo come si ritiene possa prodursi la rottura sottocuta- 
nea di un muscolo sano. 

Già in una grave contusione l’integrità della fibra muscolare può rima- 
nere compromessa. Dalla lacerazione di qualche fibra si passa alla discon- 
tinuità di fasci, per arrivare fino allo spappolamento di intere masse carnose. 

Anche la violenta contrazione di un muscolo può provocare la lacera- 
zione più o meno estesa dei fasci e può giungere alla rottura parziale o 
completa di un intero ventre muscolare. La lacerazione dei muscoli quindi 
può avvenire tanto per un trauma diretto che per un trauma indiretto. 

Veramente alcuni Autori, fra i quali Lejars, vogliono separare le rotture 
muscolari da trauma diretto dalle rotture da contrazioni esagerate, per com- 
prendere le prime nel quadro della contusione muscolare e considerare solo 
le seconde tra le rotture muscolari. Ma la maggioranza degli Autori non 
considera giustificabile tale modo di vedere e ritiene che, se la massa delle 
fibre muscolari è in gran parte interrotta, si deve parlare di rottura musco- 
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lare, sia questa prodotta da trauma diretto che da eccesso di contrazione 
muscolare. Così pure non è da ritenere improbabile, come qualche Autore 
ha affermato, che per violenza indiretta si possano lacerare anche muscoli 
in condizione di riposo. Però è certo che il muscolo irrigidito dalla contra- 
zione sfuggirà più difficilmente all’azione traumatizzante e si romperà più 
facilmente anche perchè, in queste condizioni, il tessuto diventa più fragile. 

Le lacerazioni muscolari dirette non sono considerate di speciale im- 
portanza, mentre maggiore interesse hanno suscitato quelle indirette, le 
quali non sono state messe soltanto in relazione con Ja energia della contra- 
zione, ma sono state ritenute dipendenti anche da altri fattori speciali. 

Molte teorie i chirurghi hanno formulato per spiegare la causa di queste 
lacerazioni muscolari. Così Nèlaton pensava alla inibizione che la sorpresa, 
la paura ecc. possono indurre nel senso muscolare, onde invece di una con- 
trazione utile ne avviene una troppo violenta, che rompe l’organo in parte; 
Gibler alla mancanza di sinergia fra i vari muscoli di un arto, sicchè alcuni 
di questi si contraggono isolatamente e si spezzano; Charcot ad una inver- 
sione dei poli di inserzione di un muscolo, nel senso che esso fa un punto 
fisso su quello, che è per lui abitualmente il punto mobile, come per esem- 
pio nel caso che si faccia punto di appoggio sul braccio per addurre il torace, 
contraendo il grande pettorale; Sedillot al fatto che la contrazione musco- 
lare « manchi di assieme », ossia che nel muscolo si abbiano contrazioni 
parziali e successive, sicchè i singoli fasci si rompono via via che entrano 
in giuoco, ecc. 

Comunque sia, la cosa certamente più importante da stabilire nelle 
rotture muscolari è lo stato preesistente del muscolo leso, e cioè se esso 
era sano o ammalato e quindi già alterato nella sua elasticità e resistenza. 
Sotto questo riguardo il prodursi delle rotture muscolari non ha più solo 
un’importanza dottrinale teorica, ma ne acquista una pratica non trascurabile 
per i dubbi e le controversie, che possono sorgere nelle valutazioni medi- 
co-legali. 

Varie sono le malattie che, determinando una degenerazione della 
sostanza muscolare, favoriscono quelle rotture, che sono state dette sponta- 
nee, perchè possono essere prodotte anche da una contrazione, che non 
supera per intensità i limiti normali e delle quali sono esempi tipici le rot- 
ture bilaterali, che sono state riferite da vari Autori. Senza entrare in tutte 
le particolarità della letteratura ricorderemo che il tifo addominale, la set- 
ticemia influenzale, il tetano, la malaria, la tubercolosi, la sifilide, la tri- 
chiniasi, la cisticercosi, i tumori, il reumatismo, il tifo esantematico, il dia- 
bete, la tabe dorsale, la leucemia, la porpora, lo scorbuto, l’intossicazione 
alcoolica e tutte le convalescenze di malattie febbrili lunghe e gravi predi- 
spongono il muscolo alle lacerazioni. 

I muscoli, che hanno potuto essere esaminati dopo l’autopsia, hanno 
fatto rilevare spesso una degenerazione cerea del Zenker. Però Abracham, 
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Hallows, French nei casi da loro osservati di rotture del muscolo retto- 
addominale in relazione alla setticemia influenzale del 1918-1919, trovarono 
all'esame autopsico che i muscoli erano emorragici e non pallidi. 

E’ stato anche osservato da alcuni Autori che le rotture muscolari 
in genere avvengono raramente prima dei 40 anni e che spesso esse si 
producono in quei muscoli, che sono stati sottoposti a sforzi professionali. 
Così sono state osservate lacerazioni dei muscoli della muca negli sterratori 
e nei facchini, del bicipite e del tricipite negli acrobati e negli atleti, dei 
muscoli della coscia nei soldati e nei cavallerizzi, del ventre muscolare del 
gastrocnemio e del soleo nei pugili e nei giuocatori di tennis, nei corridori 
e negli alpinisti. 

I tre casi capitati alla mia osservazione possono ritenersi particolar- 
mente interessanti, sia perchè le rotture si sono prodotte in giovani di 20 
anni, sia perchè esse si sono determinate in seguito a cause varie, sia anche 
e massimamente perchè si sono potute escludere in tutti e tre i casi le ma- 
lattie, che sappiamo capaci di alterare la elasticità e resistenza delle masse 
muscolari. 


I caso clinico: Recluta Marc. Aldo, della classe 1914. 

Il padre, mutilato di guerra, gode attualmente buona salute; la madre è soffe- 
rente di appendicite cronica; essa ha condotto sei gravidanze a termine e non ha avuto 
alcun aborto. Una sorellina dell’infermo è morta nella prima infanzia di malattia non 
precisabile. Ha quattro fratelli e una sorella viventi e sani. Nato a termine da parto 
eutocico, ha avuto allattamento mercenario a distanza. Non sa precisare di avere sofferto 
delle comuni malattie esantematiche dell’età dell’infanzia. Non vengono riferite ma- 
lattie degne di nota. Nega la lue e le altre malattie veneree. E' modico bevitore, non 
è fumatore ed esercita in patria il mestiere di muratore. 

Il 14 aprile c. a., in occasione della celebrazione della giornata della recluta, ese- 
guendo con il proprio reparto in gara con le altre compagnie del reggimento l’esercita- 
zione del percorso di guerra, dice di aver scavalcato agevolmente e bene il muro, che è 
alto m. 2,50. Consecutivamente, dopo del salto della staccionata, alta m. 1,20, riferisce 
di avere avvertito un forte ed improvviso dolore nella coscia sinistra e precisamente tra 
il terzo medio ed il terzo superiore di essa. Animato tuttavia com'era dello spirito di 
emulazione, ha potuto, ciononostante, riprendere la rincorsa, onde sorpassare anche il 
fosso della trincea di arrivo, che misura circa m. 2 di larghezza. Durante la rincorsa 
però il dolore è stato avvertito più forte. Dopo del salto della trincea esso è diventato 
fortissimo, insostenibile. Ha raggiunto la vicina infermeria appoggiandosi alle spalle 
di un compagno e potendo mettere a terra soltanto il piede destro. 

E’ individuo di sana e robusta costituzione fisica, muscoloso, senza alcunchè di 
patologico a carico dei diversi apparati. La cute della coscia sinistra è di colorito, spes- 
sore e turgore normale. Nessuna traccia di ecchimosi nè sulla coscia, nè al poplite, nè 
all'inguine. La palpazione risveglia dolore all'unione tra ii 3° medio e il 3° superiore 
sulla faccia anteriore. Ivi si rivela l’esistenza di un solco trasversale della lunghezza di 
circa 3 cm., nel quale affondando la mano a taglio, si può apprezzare l’esistenza di una 
notevole diastasi nella continuità del sottostante muscolo retto del femore. Si percepi- 
scono infatti distinte le intumescenze dei due frammenti muscolari. La tumefazione 
centrale, facendo contrarre il muscolo, diventa più dura, più grossa e risale in alto, 
scende in basso e diventa più molle quando il muscolo si rilascia. La tumefazione del 
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segmento distale è molto più molle e non ha alcun movimento nella contrazione del 
muscolo. L’andatura è assai zoppicante e dolorosa. 

Diagnosi: Rottura sottocutanea parziale del muscolo retto anteriore del femore 
di sinistra. 

Allo scopo di obbiettivare l’entità della lesione si è ritenuto opportuno sottoporre 
l’infermo a vari esami elettro-diagnostici dei muscoli della coscia, eseguiti presso il 
gabinetto Neurologico di questo Ospedale Militare. Si è potuto così anche seguire l’e- 
voluzione graduale, che si è avuta verso la restitutio ad integrum. 


Fig. 1. 


Riportiamo nel seguente specchio gl’importanti dati che sono stati registrati nei 
vari esami: 
Esame elettro-diagnostico. 


Corrente lato sinistro Faradica lato destro | Corrente lato sinistro Galvanica lato destro 


DATA | —T —T—_ —__ |. —_—___,_—_ 

Contra | C.m.d.r.m/m|C.m,d.r.m'm|Contra-|[Contre| Cm. M.A. | Comma. [Contra 

30-4-35 | rap. 22 110 rap. | rap. |65-CoCk>|22=CoCk>| rap. 

CoC. An, CoC. An. 
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20-5-35 ” 80 III ” ” 32 4 sè [23° e ” ” 
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L'assenza di alterazioni qualitative, la conservazione delle sensibilità cutanee, la 
mancanza delle alterazioni del trofismo ci consentono di poter affermare che non si è 
avuta una rottura totale del muscolo, ma che soltanto vi è stata l’interruzione della 
maggior parte delle fibre muscolari. Inoltre l’ipoeccitabilità muscolare galvanica e fara- 
dica si è constatata estesa, sebbene meno intensa, a tutto il gruppo dei muscoli della 
regione anteriore della coscia, accusando un risentimento del nervo crurale. Parallela- 
mente all’avvicinarsi alla normalità del retto anteriore anche gli altri muscoli hanno 
rivelato un progressivo aumento della eccitabilità elettrica. 


II caso clinico: Tomb. Renzo di anni 21 da S. Agata Bolognese, muratore. Rac- 
conta che un anno fa circa, giocando al pallene, in seguito ad un calcio andato a vuoto 
avvertùà un improvviso e lacerante dolore nella coscia destra, per cui dovette essere 
trasportato a casa, ove restò degente a letto per circa un mese. 


Fig. 2. 


E’ un individuo muscoloso, robusto, perfettamente sano. Facendo contrarre il qua- 
dricipite, al 3° medio della coscia destra, lungo il decorso delle fibre del muscolo retto 
anteriore del femore, si fa evidente una tumefazione globosa della grandezza di una 
grossa noce, ben delimitabile, di consistenza duro-elastica, indolente, che scompare nello 
stato di riposo del muscolo (fig. 1). 
da Diagnosi: Rottura sottocutanea parziale del muscolo retto anteriore del femore 

i destra. 


HI caso clinico: Fil. Alberto di anni 21 da Castel S. Pietro (Bologna). Nulla nel 
gentilizio. Ha sofferto nell’infanzia di difterite con complicazioni renali. Dice di non 
aver avuto altre malattie degne di nota. Nega la lue e le altre malattie veneree. 
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Racconta che il 22 luglio u. s., mentre attendeva all’aratura di un terreno con aratro 
elettrico, accidentalmente, venne colpito con grande violenza dal timone dell’aratro nella 
coscia destra, riportando la rottura del muscolo retto anteriore di destra e due vaste 
ferite lacero-contuse, che dalla faccia posteriore raggiungevano quella mediana della 
coscia. Trasportato all'Ospedale di Castel S. Pietro, nella stessa giornata fu trasferito a 
domicilio, avendo espresso il desiderio di poter continuare le cure in famiglia. Allo stato 
attuale presenta: soggetto normo-tipo in buone condizioni generali di nutrizione e 
sanguificazione con organi interni clinicamente sani. Le masse muscolari della coscia 
destra sono leggermente ipotrofiche. Invitando l’infermo a contrarre il muscolo quadri- 
cipite femorale di destra, si nota la comparsa nel 3° medio del retto anteriore del femore 
di una intumescenza globosa della grandezza di un grosso uovo di gallina, ben delimi- 
tabile in basso e lateralmente e continuantesi in alto con la massa carnosa del muscolo, 
del quale l’intumescenza fa parte (fig. 2 e 3). Detta tumefazione scompare quando il 


Fig. 3. 


muscolo è rilasciato. Nella flessione massima della gamba sulla coscia destra sì apprezza 
anche la comparsa di una fossa nella faccia anteriore della coscia in esame al 3° medio, 
dovuta a evidente diastasi fra i due capi del muscolo interrotto. Un dito trasverso al 
disotto e medialmente alla rottura muscolare si apprezza un’altra formazione a larga 
base, aderente allo scheletro, della grandezza e forma anche questa di un grosso uovo 
di gallina di consistenza ossea, indolente. Sulle parti posteriore e mediana della coscia 
notansi due grandi cicatrici non aderenti, ben consolidate l’una al 3° medio e l’altra al 
3° inferiore di essa. La cicatrice inferiore è una cicatrice cheloide (fig. 3). Nulla a carica 
delle articolazioni dell'anca e del ginocchio. La deambulazione è normale, ma viene 
accusata dolente dopo lungo cammino. 

Diagnosi: Rottura sottocutanea del muscolo retto anteriore femorale di destra con 
neoformazione ossea post-traumatica e vaste cicatrici sulle faccie posteriore e mediale 
della coscia destra, delle quali una cheloide da trauma diretto di grande violenza. 


Prendendo in esame quanto si riferisce al 1° caso clinico, come poterci 
spiegare che in un esercizio ginnico, il quale non ha nulla del violento e 
dell’irrazionale, un muscolo così voluminoso ha potuto rompersi quasi nella 
sua totalità? Non essendovi stato alcun urto, nè trauma diretto, solo dei 
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movimenti incoordinati del muscolo in contrazione avranno dovuto deter- 
minarne la rottura. Ha potuto accadere che, dopo il salto della staccionata, 
quando cioè è stato accusato nella coscia un dolore forte ed improvviso, il 
nostro paziente, sdrucciolando, per impedire una caduta all’indietro abbia 
dovuto contrarre così fortemente il muscolo da provocarne la lacerazione. 
Oppure egli ha dovuto compiere una flessione estrema, violenta ed improv- 
visa delle ginocchia, mentre il muscolo era contratto. Può anche essere avve- 
nuto che, per una trasmissione incoordinata dello stimolo nervoso, dovuto 
alla sorpresa ed alla paura di cadere, si sia aggiunta, o meglio opposta alla 
contrazione del muscolo retto del femore la resistenza derivante dalla con- 
trazione contemporanea dei muscoli antagonisti. Dobbiamo tener presente 
poi che il nostro paziente nello stesso esercizio di ginnastica ha dovuto ese- 
guire due salti e che il dolore è stato riferito forte ed improvviso dopo il 
primo salto, è andato crescendo nella rincorsa successiva, è diventato tale 
da rendere impossibile la funzione dell’arto soltanto dopo il secondo salto. 
Ciò ci fa ritenere che la rottura si è dovuta verificare in due tempi. 

Invece nel secondo caso il paziente, nel dare il calcio al pallone, ha 
dovuto assumere un atteggiamento, nel quale il muscolo retto anteriore 
della coscia si doveva trovare in forte contrazione, Ma, essendo il calcio 
andato a vuoto, il muscolo contratto ha dovuto subire un ulteriore allunga- 
mento brusco, improvviso e non pensato, il quale ha determinato la rottura 
di parte di esso. 


Fig. 4. 


L'interesse del terzo caso, oltre che nella rottura muscolare, avvenuta 
in seguito ad un trauma diretto, sta nella neoformazione ossea post-trau- 
matica (fig. 4) e nella contemporanea formazione che si è avuta di una cica- 
trice cheloide, Senza entrare in merito alla controversa questione dell’etio- 
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patogenesi di queste produzioni, non si può non dare rilievo a questa conco- 
mitanza. Giacchè essa dimostra che, come anche altri hanno osservato, vi 
sono alcuni individui i quali appalesano una esagerazione nei fatti ripara- 
tivi, tendendo a produrre cheloidi cicatriziali, oppure ossificazioni del con- 
nettivo, sia in sede normale ossea con la costruzione di calli esuberanti, sia 
in sede eterotopica con ossificazioni delle cicatrici dei muscoli, delle for- 
mazioni patologiche ecc. 

E’ da ritenersi che questi siano individui, nei quali esistono particolari 
rapporti quantitativi fra i vari tessuti con prevalenza del connettivo sulle 
parti nobili e più differenziate. 

La prima conseguenza, che deriva dalla lacerazione delle fibre musco- 
lari è il prodursi di una emorragia. Questa in generale è lievissima ed è 
causa di un’ecchimosi diffusa intramuscolare, la quale tarderà a dar segni 
della sua esistenza sulla cute. Anzi, se la fascia aponevrotica si è mantenuta 
assolutamente integra, nessuna macchia ecchimotica potrà farsi mai mani- 
festa sulla pelle. E' quello che è avvenuto nel nostro primo infermo. A. volte 
l'emorragia è più intensa e si ha la formazione di un ematoma, che si inci- 
sta, circondandosi di fibre più o meno degenerate, Se l'emorragia recidiva, 
l'ematoma può farsi così considerevole da dominare il quadro clinico. Come 
conseguenza strana di rottura muscolare è stato descritto anche un caso di 
ematoma pulsante, consecutivo ad un forte trauma nella regione toracica 
di destra (Hammesfah). 

Il riassorbimento dell’ematoma richiede molto tempo ed in casi di dia- 
gnosi differenziale difficile, come anche per abbreviare la degenza e per 
evitare l’infezione, può presentarsi l'opportunità di un intervento, per 
rimuoverlo. 

Se tutto invece procede regolarmente, all’emorragia segue la formazione 
del coagulo. Questo s'interpone nello spazio dei muscoli, il quale successi- 
vamente è colmato da una robusta cicatrice connettivale, aderente e fissa 
alle fascie, ai setti muscolari, al periostio ed agli altri tessuti circostanti. 

Ricostituitasi così la continuità del muscolo, si ristabilisce la contra- 
zione muscolare volontaria. Evidentemente però l’effetto di questa non 
può ancora esplicare un lavoro utile, perchè la forza si esaurisce nella cica- 
trice aderente alle parti circostanti fisse. La cicatrice intanto, sottoposta com'è 
ad una trazione continua per il tono muscolare, che si ricostituisce nel capo 
centrale ed a trazioni intermittenti, causate dalle contrazioni volontarie, 
viene a subire una favorevole influenza modellante; le fibre della cicatrice 
corrispondenti alle linee di forza si fanno più dense e più forti e diventano 
inestensibili, mentre le altre si atrofizzano e mano mano si riassorbono. 
Così, dopo qualche tempo, fra i due segmenti del ventre muscolare, si trova 
interposto un fascio tendinco, il così detto callo fibroso, costituito da fibre 
che si continuano con quelle muscolari e nell’istessa direzione. In tal modo, 
essendo questo fascio tendineo soltanto sollecitato dalla trazione muscolare, 
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tra esso e il tessuto cicatriziale circostante si costituisce una vera superficie 
di scorrimento, formata da connettivo lasso ed endotelio. A. questo punto 
la contrazione muscolare può cominciare ad esplicare una funzione utile e 
può compiere il suo lavoro abituale, facendo riacquistare al muscolo la sua 
potenza e la sua struttura normale e non restando come traccia dell'avvenuta 
rottura che una cicatrice inserita nel ventre muscolare. 

Questa evoluzione verso la restitutio ad integrum può essere però ri- 
dotta o addirittura interrotta dall'intervento di fattori, che possono insor- 
gere nei vari momenti della riparazione. L’ematoma, anzichè riassorbirsi, 
può costituire cisti ematiche o sieroematiche, oppure può anche suppurare, 
trasformando il focolaio di rottura muscolare in quello di una miosite sup- 
purativa. E’ per questa minaccia che può insorgere l'indicazione di un 
intervento, atto a rimuovere l’ematoma. 

Alcuni Autori non limitano l’indicazione dell’intervento soltanto a 
questo scopo e consigliano di trattare tutte le rotture muscolari con sutura 
in catgut. Questa darebbe buoni risultati anche se viene praticata in secondo 
tempo ed in casi di vecchia data. 

In ogni modo si deve tener conto che la sutura dei corpi muscolari 
spesso può presentare notevoli difficoltà, per cui molti ritengono che solo in 
qualche caso, in cui si abbia la rottura totale di muscoli molto importanti, 
si può e si deve aprire il focolaio, svuotare l’ematoma e suturare il muscolo, 
onde affrettare e rendere più semplice la riparazione ed il ritorno alla norma. 

Invero sul trattamento delle rotture muscolari non vi è accordo e uni- 
formità di vedute da parte degli Autori. Alcuni ritengono appropriato anche 
in casi gravi di far riprendere subito il movimento. Secondo Hood il trau- 
matizzato deve essere messo con le gambe sollevate, per far cessare l’emor- 
ragia e rendere minimo il dolore, applicando delle striscie di sparadrappo 
sulla regione traumatizzata. In ogni caso i pazienti devono muoversi pre- 
cocemente, affinchè la deambulazione possa ritornare presto al normale. 
Ferule speciali sono completamente superflue, 

Secondo altri la cura è rappresentata dal riposo prolungato del muscolo 
nella posizione di massimo rilasciamento e quindi col massimo avvicina- 
mento dei punti di inserzione muscolare. Poche sedute di massaggi, ese- 
guite dopo lungo periodo di riposo, sono sufficienti a completare la guari- 
gione. Altri Autori invece consigliano il trattamento di immobilizzazione, 
unito a cure di calore e di massaggio. Per altri è necessario un bendaggio 
elastico nella posizione di massimo rilasciamento del muscolo leso. 

Nei casi gravi di rottura completa conviene senz’altro il trattamento 
cruento. Però l’intervento non deve essere rimandato. Infatti nei casi recenti, 
prima di procedere alla sutura muscolare, occorre togliere il connettivo già 
formatosi fra i monconi del muscolo e vincere la forte retrazione del capo 
prossimale. Occorre inoltre tener conto della rapida atrofia dei fasci del 
capo distale. 
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Nel primo infermo, ricoverato nel reparto Chirurgia, non si è creduto 
opportuno ricorrere alla cura cruenta perchè la rottura, per quanto da 
ritenersi grave, non è stata completa. Essendo l’infermo giunto a noi dopo 
Io giorni dal trauma, non si è applicato alcun bendaggio. E’ stato consen- 
tito invece subito il movimento dell'arto a letto, Consecutivamente anche 
si è permesso all’ammalato di alzarsi. E’ stata inoltre istituita una massote- 
rapia precoce. L'infermo ha potuto così lasciare l'Ospedale soltanto dopo 
21 giornate di degenza in condizioni assai migliorate. Dimesso e rinviato 
al Corpo, è stato ivi adibito ai lavori meno gravosi in una Compagnia De- 
posito soltanto per poco più di un mese. Dopo di che egli ha potuto ripren- 
dere il servizio regolare incondizionato, che presta tuttora in una Com- 
pagnia Z. A. 


Conclusioni generali. 


Tutto quanto è stato esposto, ci permette di trarre le seguenti deduzioni : 

1) La rottura muscolare sottocutanea, parziale o totale, sia da trauma 
diretto che in seguito a sforzi eccessivi ed improvvisi, è evenienza, che può 
determinarsi anche in muscoli perfettamente sani, a differenza delle rotture 
tendinee, che avvengono quasi sempre in tessuti alterati. 

2) La frequenza di queste lesioni deve considerarsi crescente, in rap- 
porto con l’uso sempre maggiore dei mezzi meccanici ed il generalizzarsi, 
che si sta avendo in questi ultimi anni, specialmente in Italia, degli esercizi 
ginnastici ed atletici. 

3) Si deve ritenere senza dubbio che, se molti dei muscoli, accusati 
dolorosi in seguito a traumi, potessero venire esaminati anatomicamente, si 
troverebbe fra questi un numero considerevole di rotture muscolari, che 
spesso passano inosservate 0 sono erroneamente diagnosticate come slogature, 
ematomi, miositi, nevralgie, ecc. 

4) La cura chirurgica nelle rotture muscolari deve essere riservata 
a qualche rottura totale e recente di muscoli molto importanti. Può rendersi 
necessaria anche la semplice incisione dell'ematoma in quei casi molto rari, 
nei quali questo s’infetta e suppurra. 

Bologna, novembre 1935-XIV. 


Avroriassunto. -— L'A. riferisce tre casi di rottura sottocutanea del muscolo retto 
anteriore del femore, prodottesi con modalità differenti. Riassume l’etio-patogenesi, 
l'anatomia patologica e l’evoluzione clinica delle rotture muscolari, discutendo poi i vari 
metodi di cura, che sono stati proposti. 
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RIVISTA DELLA STAMPA MEDICA ITALIANA E STRANIERA 


SANITÀ MILITARE 


Dunwort. — Aviazione e servizio sanitario. (« Army Navy and Air Force Gazette », 
n. 3999, 1936). 


L’A., premesso come in Inghilterra l'impiego dell'aviazione nel servizio dei soccorsi 
d'urgenza sia tuttora oggetto di cronaca dei giornali e come esista un solo apparechio 
inglese per il trasporto dei feriti nonostante ve ne sia un gran mumero da attrezzarsi a 
tale scopo, riferisce che in talune Nazicni gli esperimenti fatti in proposito hanno messo 
in evidenza che tale impiego avrà nell’avvenire uno sviluppo importante, perchè tende 
a ridurre le mortalità in guerra, epperciò alcuni Stati hanno già destinato distaccamenti 
di aviazione presso unità della Sanità militare. 

Nota come in certe situazioni del recente conflitto italo-etiopico l'aviazione abbia 
risposto pienamente a tale servizio, come pure neila guerra del Chaco tra il Perù e la 
Bolivia, presso i Giapponesi in Manciuria, nonchè presso i Francesi che hanno consta- 
tato gli utili servizi resi da tali distaccamenti nel Marocco e in Algeria. 

Passando ad esaminare gli sviluppi dell’organizzazione in parola presso la Croce 
Rossa inglese, informa che scopi precipui delle Sezioni (Detachments) di ambulanze 
aeree della Croce Rossa, sono l'addestramento e la preparazione del personale all’assi- 
stenza di malati e feriti e la creazione, per il caso di necessità, di una congrua riserva 
di specializzati. 

L’organizzazione è semplice. Uomini e donne destinati al servizio delle ambulanze 
aeree sono raggruppati in Sezioni per la direzione, l'amministrazione e l'addestramento. 
Le Sezioni sono ripartite per provincie, alla diretta dipendenza amministrativa dei di- 
rettori provinciali i quali sono responsabili, verso i rispettivi presidenti ed il Comitato 
Centrale. Eccetto casi speciali, gli stessi principî generali si applicano a tutti i reparti 
della Croce Rossa. E’ interessante notare che una Sezione può essere composta, indif- 
ferentemente, di soli uomini o di uomini e donne, ciò che sembrerebbe una ingiusta 
limitazione nei riguardi delle donne, poichè esse — osserva l'A. — sono capaci di orga- 
nizzare e dirigere un'unità sanitaria senza l'ausilio di uomini, anche quando il lavoro 
comprenda il pilotaggio e la protezione dell'apparecchio. Infatti così esse dovranno fare 
in tempo di guerra. 

Ciascuna Sezione è composta di 1 comandante, 3 piloti, 3 specialisti non di volo, 
2 meccanici, 1 inserviente, ed è ufficialmente riconosciuta quando si siano iscritti il 
comandante, un pilota, uno specialista ed un meccanico. 

Al riguardo l’A. riporta i requisiti di capacità professionale e tecnica che deb- 
bono possedere il personale anzidetto e segnala in particolare modo che, oltre alle capa- 
cità meccaniche, ogni individuo della Sezione deve possedere un regolare diploma di 
abilitazione al « pronto soccorso » e deve essere completamente istruito nel « servizio di 
porta feriti » con speciale riguardo a quello per via aerea. 

Attualmente solo 3 Sezioni sono state costituite: una a Manchester e due nella 
circoscrizione di Londra. Degne di rilievo sono le divergenze di parere esistenti negli 
ambienti sanitari inglesi circa l'importanza del servizio. Taluni sostengono che nelle 
contingenze di guerra i velivoli sanitari difficilmente potranno rimanare illesi negli 
attacchi aerei nemici e perciò ia spesa di una siffatta organizzazione non giustifica il 
fine; altri affermano che la sollecita evacuazione dei feriti per via aerea sarà di somma 
utilità alla efficienza del servizio sanitario. 


6 — Giornale di medicina militare. 
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L'A. constata che in tutte le branche dell'aviazione militare inglese l'uso delle 
ambulanze aeree esisterà solo in teoria, fino a quando non venga imposto dalle necessità 
di guerra e ricorda che la Francia, invece, sussidia finanche i possessori di apparecchi 
adattabili a scopo sanitario. 

Conclude ricordando che perfino in Australia, nella festa dei « Medici Aviatori » 
e nella « Giornata Militare dell’Ala », durante le quali vennero eseguiti alcuni esperimenti 
di sgombero feriti, è stata affermata la necessità d'avere, sin dal tempo di pace, un 
servizio di ambulanze aeree. 


BorrozzINo. 


L. D. -- La protezione degli approvvigionamenti alimentari contro gli aggres- 
sivi chimici. (« Revue Internationale de la Croix Rouge », luglio 1936). 


Da quando si ammette l'ipotesi di un conflitto armato, sotto il prevedibile aspetto 
di guerra totalitaria, attuata con potenti mezzi aerochimici, la protezione dei generi 
alimentari contro gli aggressivi chimici, il loro trasporto, la loro distribuzione, od il 
loro ricupero, se essi sono contaminati, costituiscono problemi estremamente complessi 
a causa dell'incertezza circa la natura dei tossici che saranno eventualmente impiegati. 
E se durante l’ultima guerra europea tali problemi non sono stati studiati in modo 
particolare, essendosi i belligeranti limitati a stabilire dei dispositivi di protezione per il 
trasporto degli alimenti nelle zone delle retrovie, che eventualmente avrebbero potuto 
essere contaminati dai gas, in un conflitto futuro è da presumere che la guerra aerochi- 
mica creerà una situazione di fatto che desterà serie preoccupazioni anche nel campo 
della protezione dei generi alimentari per la popolazione civile. 

In tale campo le sole conclusioni d’ordine generale, riguardo specialmente al ricu- 
pero degli alimenti che abbiano soggiornato in una atmosfera gassata, e che potrebbero 
essere dedotte da un'esperienza del passato, ci sono fornite dalla catastrofe di Amburgo 
del maggio 1928, dovuta all’esplosione di tubi di fosgene. 

Generi alimentari, che erano stati sicuramente colpiti da fosgene, somministrati 
ad animali di laboratorio, non determinarono alcuna azione nociva. D'altra parte per- 
sone che, nel giorno stesso della catastrofe mangiarono salsicce e pane contaminati dal 
fosgene, non subirono danni di sorta. 

A parte però l’ottimistica conclusione che si può trarre dalle suddette constatazioni, 
è da tenersi presente che il pericolo maggiore nella contaminazione degli alimenti e 
derrate, è rappresentato non già dagli aggressivi fugaci, sibbene da quelli persistenti 
(yprite e lewisite). 

E poichè il problema non consente soluzioni improvvisate al momento del pericolo, 
è giustificata la preoccupazione degli organi responsabili della protezione antiaerea di 
emanare istruzioni relative alle misure di protezione contro il pericolo aerochimico. 

E per quanto riflette la protezione degli alimenti, in Germania le istruzioni su tale 
argomento prescrivono che i prodotti alimentari siano in generale disintossicati mercè 
una prolungata cottura, mentre quelli venuti a contatto con yprite e lewisite liquida 
siano senz'altro distrutti. 

Una protezione efficace dei prodotti alimentari contro l’azione degli aggressivi chi- 
mici può essere ottenuta utilizzando largamente imballaggi impermeabili, quali il cellofan. 

Nelle case moderne, che dispongono di un armadio frigorifero, il problema della 
protezione degli alimenti è facile ed il frigorifero costituisce una soluzione ideale. Lad- 
dove ciò non è possibile, ci si può servire di scatole metalliche. 

D'altra parte è raccomandabile di guarnire con feltro gli armadi della cucina, in 
modo che essi diventino impermeabili il più possibile agli aggressivi chimici. 
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Nel Belgio, a titolo preventivo, è prescritto che gli alimenti siano conservati in 
recipienti ermeticamente chiusi (bottiglie di vetro, scatole di ferro, chiuse con spara- 
drappo o con tela impermeabile). 

Gli alimenti sospetti, di massima, debbono essere eliminati dal consumo; tuttavia, 
in caso di necessità, taluni alimenti potrebbero essere ricuperati. Così l’acqua sospetta 
sarà filtrata con carbone attivo, o magari con sabbia, e poi trattata con cloro alla 
dose di gr. 0,01 %, od ossidata mediante addizione di una soluzione deci-normale di 
permangato di potassio fino a colorazione violetta persistente, dopo di che sarà fatta bol- 
lire per 15 minuti. 

E’ consigliabile, per rendere tale acqua accettabile, di farne leggeri infusi di caffè 
o di thè. 

Il pane sarà tostato. Le patate non sbucciate ed i legumi devono essere cotti in acqua, 
contenente l'1/4000 di permanganato o l’1 % di cloruro di calce, durante mezz'ora, per 
passarli poi in acqua carbonata. 

Il burro ed i grassi in genere, costituendo alimenti che sciolgono facilmente gli 
aggressivi chimici, devono essere distrutti. 

Praticamente è da ritenersi che, nella maggior parte dei casi, i prodotti alimentari 
contaminati con aggressivi fugaci (soffocanti e lacrimogeni) possano venire disintossicati 
mediante la ventilazione all'aria aperta; quelli con aggressivi starnutatori mediante cot- 
tura; e il pane mediante la tostatura. 

I viveri infettati, invece, da yprite liquida sono inutilizzabili, nè l'acqua stessa 
ipritata può servire per gli alimenti. 

I foraggi infettati saranno sparpagliati all’aria aperta e tenuti esposti a lungo, a 
condizione però che essi non contengano yprite liquida, perchè in tale caso seno inuti- 
lizzabili. 

Macrone. 


Medicina militare. Corso di ripetizione nelle formazioni sanitarie della 5° Di- 
visione dell’ esercito svizzero, (Edit. Benno Schwalbe e Co., Basilea). 


Sono raccolte in questo volumetto, per cura di Dubs, capo del servizio sanitario 
della 5* Divisione militare in Svizzera, le conferenze di aggiornamento su varie questioni 
di servizio sanitario, fatte da ufficiali medici particolarmente competenti nei singoli ar- 
gomenti. 

Dubs si occupa dei più importanti risultati ottenuti durante la grande guerra, nella 
chirurgia da campo e nell’organizzazione sanitaria; Schupisser tratta del servizio chi- 
rurgico nell’ospedale da campo e Grob si intrattiene sulla trasfusione di sangue con par- 
ticolare riguardo alla chirurgia di guerra. In due capitoli, per opera di Schucany e di 
Grumbach, sono esposti gli insegnamenti, tratti dalla grande guerra, suila difesa contro 
le malattie infettive e le epidemie. 

Gli ultimi tre capitoli sono dedicati alla guerra chimica: Denzler paria della prote- 
zione antigas e del trattamento dei colpiti da aggressivi chimici nelle formazioni sani- 
tarie, dal punto di vista dell’organizzazione; Lutz tratta il medesimo argomento ma 
sotto l’aspetto tattico-tecnico, e infine Stiefel ricpiloga le nozioni sugli effetti dei vari 
aggressivi chimici e sul trattamento dei colpiti, nell'ospedale da campo. 

Dato lo scopo per cui le conferenze sono state fatte, gli argomenti trattati in forma 
piana e sintetica saranno letti certamente con utilità dagli ufficiali medici. 


REITANO. 
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Grzezurto. — Lesioni da atterraggio di velivoli senza motori. (« Polski Przeglad 
Med. Lotnicze) », Rok V, II, 1936). 


L’A., capitano medico addetto all'aviazione polacca, prende in considerazione gli 
accidenti traumatici sofferti da planeurs e da piloti in atterraggio dal 1933 al 1935. Detti 
incidenti sono più numerosi nei voli di apparecchi senza motore che in quelli a motore. 
L'atterraggio, un po’ anormale e irregolare di apparecchio senza motore, provoca un 
danno minimo alla cassa che sostituisce il carrello, mentre può indurre serie lesioni al- 
l'equipaggio: frattura della colonna vertebrale, frattura del femore, lussazione degli arti 
inferiori; il punto di contatto al suolo nell’atterraggio è proprio sotto il seggiolino del 
pilota e non vi è alcun dispositivo per attutire la scossa. Nel 1935 su 66 accidenti in 
24 giornate di istruzione si sono avute 8 lesioni dell'equipaggio: 5 lesioni leggere, 2 le- 
sioni serie al volto e articolazioni, 1 frattura di femore. 

Si può avere frattura degli arti inferiori nell’atterraggio col muso (parte ante- 
riore dell'apparecchio) che batte primo sul suolo e trasmette il colpo alle gambe del 
pilota, che le tiene in estensione su la pedaliera che occupa proprio il becco dell’appa- 
recchio: si dovrebbe offrire un dispositivo di ammortizzamento con modifiche di co- 
struzione, 

Lesioni della colonna vertebrale si producono per discesa del velivolo in assetto 
regolare di volo, in verticale, battendo con la pancia sul suolo; mancando il carrello, 
che nei velivoli a motore attutisce il colpo, tutta l’azione traumatizzante del colpo 
è applicata sotto il seggiolino e viene trasmessa al bacino e alla colonna vertebrale del 
pilota. 

Perciò il seggiolino dovrebbe esser adattato su molle a spirali. 

RAFFONE. 


IGIENE E PATOLOGIA COLONIALE 


PasricHa, pr Monte e O° FLywn. —Il batteriofago nel trattamento del colera. (« Indian 
medical gazette », 71, 1936, pag. 61). 


Poichè la questione della batteriofagoterapia nel colera non è stata ancora sufficien- 
temente chiarita, gli AA. hanno voluto fare un vasto esperimento su un gran numero 
di casi. Dei 1369 malati di colera, ammessi nel 1935 nel Campel-Hospital in Calcutta, 
una metà vennero trattati con un batteriofago anticolerico di fresco preparato; come 
termine di confronto serviva l’altra metà dei casi, non assoggettata alla fagoterapia. 
L'impiego del batteriofago ha chiaramente dimostrato di essere vantaggioso facendo 
diminuire la mortalità anche in quei gruppi di pazienti, nei quali erano stati isolati 
vibrioni colerigeni dalle feci; ancora più benefico si dimostrò l'influsso del batteriofago 
quando si trattava di vibrioni agglutinabili. Nei casi, in cui la diagnosi era stata fatta 
soltanto in base alla sintomatologia clinica, in quanto che non erano stati trovati vibrioni 
nelle feci, la fagoterapia non risultò che avesse migliorato il decorso del male nei con- 
fronti dei casi non trattati. Si constatò inoltre che il trattamento col batteriofago attenua 
di molto la tendenza all’uremia, sintoma così frequente ad osservarsi nei colerosi. 

ReitaNO. 


Girarn P. — I[ maiale può essere un portatore sano di bacillo di Whitmore? 
(« Bullet. Soc. path. exot. », T. 29°, n. 7, 1936). 


Questo lavoro ha un notevole valore perchè dimostra l'esistenza in Africa del bacillo 
di Whitmore, agente eziologico della meloioidosi, malattia assai simile alla morva, che 
finora era stata riscontrata soltanto in Asia. La scoperta è stata casuale: un veterinario 
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di Tananarive (Madagascar) aveva inoculata una cavia con un frammento di ghiandola 
sottomascellare di un maiale sano. abbattuto al macello; la rapida morte della cavia con 
lesioni della milza molto voluminosa e granulosa, aveva fatto nascere il sospetto che si 
trattasse di peste, evento non infrequente nel Madagascar. I passaggi successivi da ani- 
male ad animale e gli esami batteriologici misero fuori questione il batterio pestoso, senza 
che si fosse potuto accertare la natura dell'agente eziologico. L'A. fu messo sull’avviso 
da Genevray, che possedeva una vasta esperienza di meloioidosi; il germe isolato dalla 
cavia in cultura pura era effettivamente un bacillo di Whitmore. Poichè il maiale è 
considerato dagli sperimentatori, che si sono occupati dell'argomento, come refrattario 
alla meloioidosi, poteva nascere il dubbio che la cavia non avesse tratto l'infezione dalla 
ghiandola del maiale incriminato, ma occasionalmente da qualche roditore; nel 
laboratorio di Kuala Lumpur (Malesia Britannica) infatti furono trovati conigli, ratti 
e cavie infetti di bacillo di Whitmore, senza che si fosse potuto precisare come avessero 
contratto l'infezione. Il ratto è sospettato come il più importante serbataio del virus, ma 
in 15 anni di esami, fatti su questi animali dall'A. allo scopo di svelare la peste, inocu- 
lando cavie con diversi procedimenti, mai era stato osservato un quadro morboso e un 
germe uguale a quello di cui si tratta. D'altra parte il veterinario Buck aveva già osser- 
vato nel passato dei maiali, portatori di gangli mascellari o mesenterici d'aspetto emor- 
ragico, ben distinguibili dai gangli tubercolari frequenti nei maiali dell’altipiano; queste 
lesioni, che non interessavano lo stato generale degli animali, non erano state però mai 
studiate. Inoltre, dalle ricerche sperimentali di R. Pons, si sa che il bacillo di Whitmore 
può persistere parecchi mesi nell'organismo del maiale, al punto di inoculazione, senza 
che l’animale mostri segno di sofferenza. 

La malattia non è stata mai segnalata nell'uomo ne' Madagascar; ma si può affer- 
mare con sicurezza che non sia mai esistita ? Bisogna essere molto riservati a questo 
riguardo; la prudenza vuole che in tutti i casi d’affezione acuta o cronica, suppurazione 
e ascessi di lunga durata, a eziologia imprecisa, si richieda il concorso del laboratorio. 

Rertano. 


MEDICINA INTERNA 


Società LOMBARDA DI MEDICINA. — II pneumotorace controlaterale primario di Maw- 
rizio Ascoli. (Scritti raccolti dal prof. F. Parodi). (A. Wassermann, Milano, 
1936-XIV). 


A cura della Ditta A. Wassermann, benemerita per aver già messo a disposizione 
dei medici opere di notevole utilità pratica, è stato pubblicato in degna e bella veste tipo- 
grafica un volume su: // pneumotorace controlaterale primario di Maurizio Ascoli, ove 
sono raccolti lavori di tisiologi italiani e stranieri, tendenti a dimostrare la grande im- 
portanza della collassoterapia praticata secondo la concezione del clinico di Palermo. 

In un primo capitolo un distinto tisiologo nostro, F. Parodi, precisa la dottrina 
della collassoterapia secondo la concezione del grande Forlanini, indicandone le origini 
e le diverse fasi di evoluzione. E ciò era in verità, specie attualmente, molto necessario, 
tanto per evitare inopportune discussioni di priorità, quanto per giustamente inquadrare 
e precisare la concezione di Lui. Già prima di Forlanini la collassoterapia era praticata, 
onde il merito suo, e di per sè basta a farlo riconoscere come uno dei più grandi bene- 
fattori dell'umanità sofferente, consiste nella concezione della dottrina meccanica, che 
chiarisce e giustifica la collassoterapia, dottrina che, attraverso ricerche ansiose, dubbi 
ed incertezze assillanti, si andò elaborando per acquisire poi forma definita ed indicò 
nuova, più sicura via alla terapia della tubercolosi polmonare. Tale dottrina nella sua 
complessità (fattore meccanico, circolatorio) è minutamente e con opportune valutazioni 
critiche esposta da Parodi, onde il lettore riporta di essa un concetto preciso. 
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In altro capitolo M. Ascoli espone il concetto, gli sviluppi e le applicazioni del 
pneumotorace ipotensivo. "Tale nuova concezione terapeutica, dall'A. enunciata nel 1912, 
fu prima ignorata c poi avversata, in quanto era in contrasto con la dottrina allora do- 
minante della collassoterapia propugnata da Forlanini, il quale riponeva l'efficacia del 
pneumotorace nella immobilizzazione assoluta del polmone da trattare ed a tale scopo 
occorrevano forti pressioni endoplcuriche, talvolta però dannose. Ascoli invece propose 
la semplice riduzione della tensione elastica polmonare mediante pressione leggermente 
negativa o leggermente positiva, per cui non solo si potevano ottenere miglioramenti 
e guarigioni, ma anche veniva eliminata gran parte degli inconvenienti del pneumoto- 
race ipertensivo: copiosi versamenti pleurici, spostamenti notevoli del mediastino, disse- 
minazione del processo tubercolare all’altro polmone. 

Come con la pratica del pneumotorace ipotensivo si determini una detensione pol- 
monare ed un riposo relativo dell'organo e come, per lo spostamento provocato della 
pleura viscerale da quella parietale, si diminuisca il trauma respiratorio del polmone, 
speciv in corrispondenza delle parti malate e si abbia un riposo elettivo, benefico di 
esse, è dall'A. in base a nozioni di fisiomeccanica respiratoria dimostrato. Ancora, tale 
detensione si osserva sul polmone del lato opposto a quello pneumotoracizzato, onde 
con squisito intuito Ascoli giunge alla concezione ed applicazione del pneumotorace 
ipotensivo centrolaterale, cioè sul lato opposto a quello malato, quando particolari con- 
dizioni impediscono di agire su questo, ed al pneumotorace bilaterale simultaneo. 

Parodi precisa ed illustra, in base a minuziose ricerche di fisiomeccanica polmonare, 
la concezione del clinico di Palermo, pur talvolta con qualche divergenza nell’interpre- 
tazione dei fenomeni determinati. 

Iinportanti sono i contributi clinici e radiografici, che portano alla conoscenza del 
pneumotorace controlaterale ipotensivo di Ascoli il tisiologo francese Tobè, del « Centro 
sanatoriale di Passy » ed il Neumann, tisiologo di Vienna. Entrambi su buona cd accu- 
rata casistica limezgione il concetto informatore di tale mirabile risorsa terapeutica. 

Infine contributi essenzialmente casistici di Fici, Carpi e di altri distinti tisiologi 
nostri e di oltre Alpe completano la bella pubblicazione. La quale è particolarmente in- 
teressante oggi che la lotta contro la grave malattia sociale, su tutti ‘i fronti impegnata, 
importa non solo che questa venga precocemente riconosciuta, ma anche sapientemente 
curata; è quindi necessario che ogni medico conosca e giustamente valuti l'importante 
mezzo terapeutico di cui può e deve contro di essa disporre. 


R. D'ALESsANDRO. 


R. Rontaxpn. — Sulla nefrosi ipocloremica. (« Klinische Wochenschrift », 6 giugno 
1936, n. 23). 


Ancora un quadro clinico nuovo nel campo controverso delle nefropatie ci si pre- 
senta con relativa frequenza. Esso è stato per la prima volta descritto da Porges nel 1922 
e dopo 10 anni meglio precisato e designato col nome di «coma ipocloremico ». Ra- 
thery e Blum hanno successivamente con diligenza studiato tale stato morboso e deno- 
minato « azotemia per mancanza di sale». Esso è caratterizzato da ipocloremia, da 
notevole aumento dell’azotemia e della riserva alcalina. La forma morbosa clinica- 
mente si manifesta solo con profondo abbattimento e grave incoscienza e se non è 
curata con somministrazione di cloruro di sodio, che solo se praticata a tempo oppor- 
tuno dà risultati sorprendenti, mena all'esito letale. L’esame dell’orina dimostra lieve 
albuminuria e cilindruria, forte diminuizione e persino scomparsa dei cloruri. 

La sindrome è stata di solito osservata in malattie decorrenti con vomito fre- 
quente o diarrea intensa, nel coma diabetico ed in generale in tutte quelle affezioni, 
che con diverso meccanismo determinano perdite di cloro e quindi menano all’ ipoclo- 
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remia. In essa però, oltre all’albuminuria e cilindruria, di solito non gravi, richiama 
l’attenzione sulla compartecipazione renale l'aumento dell’'azotemia, mentre l'esame 
istologico dimostra alterazioni caratteristiche dei reni e con particolare frequenza ac- 
cumoli di depositi calcarei in una parte dei canalicoli renali. 

L’autore porta alla conoscenza della sindrome il contributo di sei osservazioni, non 
riconosciute clinicamente, e che ritiene di poter in essa far rientrare in base all'esame 
istologico ed a quello retrospettivo dei segni clinici. 

Il primo dimostra deposizione di calcio a focolai nel lume dei canalicoli urinari, 
distruzione necrotica delle cellule epiteliali e rigenerazione iniziale di esse in alcuni casi 
con cellule piatte, per cui l'autore si ritiene autorizzato a mettere la diagnosi di nefrosi 
di grado avanzato. L’ipocloremia, per quanto non dimostrata da ricerche praticate in 
vita, era da ammettere in base alle manifestazioni cliniche constatate (diarrea, vomito); 
in un caso si trattava di morbo di Addison. In una parte dei casi fu dimostrato l’au- 
mento dell’azotemia. La morte in tutti era avvenuta in coma di più o meno lunga 
durata, del quale in vita non si era potuto precisare la natura. In base quindi alle os- 
servazioni di altri autori, ai reperti isto-patologici dei reni ed al decorso clinico l’autore 
ritiene di poter mettere con certezza la diagnosi di coma ipocloremico, del quale cerca 
di precisare la patogenesi. 

Escluso che tossine originantisi nell'organismo possano determinare la necrosi del- 
lepitelio canalicolare, è da considerare l’ipocloremia, per cui si può presumere che le 
cellule renali fisiologicamente vivano in un ambiente ricco di cloruro di sodio, anzi 
partecipino alla sua eliminazione e riassorbimento, onde in ambiente ipocloruremico 
esse cadano in necrosi, e la calcificazione, che rapidamente avviene del materiale necro- 
tico, possa dipendere dall’aumentata alcalinità dell'ambiente, per cui il calcio è eli- 
minato e precipitato. 

La ritenzione azotata va interpretata come dipendente da aumentata distruzione 
proteica, i cui prodotti (urea, ecc.) non sono attraverso i reni eliminati, avendo cssi per 
ciò bisogno di un ambiente clorurato, il quale nella forma morbosa in esame viene a 
mancare. Ancora sono da considerare le lesioni istologiche osservate, le quali hanno 
parte sostanziale nel determinismo della malattia. 

Ad evitare obbiezioni ed erronee interpretazioni è da rilevare che la sindrome in 
esame costituisce una nefrosi differente istologicamente dalla nefrosi albuminoidea e 
dalla lipoidea, le quali, come è noto, procedono senza aumento dell’azotemia con 
tipiche alterazioni dell'epitelio parietale, mentre questa presenta caratteristiche altera- 
zioni con necrosi dell’epitelio aesquamato e rapida calcificazione di esso, occlusione dei 
canalicoli e loro esclusione funzionale. 

Tale nefrosi presenta evidente analogia con quella da subiimato, nella quale le 
lesioni nel rene osservate, contrariamente alla concezione finora seguita, non sono deter- 
minate dall'azione della molecola di mercurio, ma dall’ipocloremia, nell’avvelenamento 
da sublimato da diversi AA. dimostrata e le deposizioni calcaree sono tanto più pro- 
nunziate quanto più gravi sono l’enterite e la colite coesistenti. Ancora, ricerche isto- 
logiche di Glaserfeld praticate sui reni di 70 bambini hanno dimostrato presenza di 
deposizioni calcaree nella corticale dei reni in 30 di essi, nei quali la morte era nel 
l’8o % avvenuta per catarro intestinale, che aveva portato all’ipocloremia. Anche nella 
febbre gialla, che si accompagna a diarrea, compaiono, secondo Hoffmann, trequente- 
mente cilindri calcarei nell’orina. 

Pertanto si può concepire che in tutte le malattie, che si accompagnano ad impo 
verimento di cloro, si osservano lesioni necrotiche dell'epitelio canicolare e calcificazione 
di esso. Tale sindrome l’autore eleva ad entità patogenetica e denomina « nefrosi ipo- 
cloremica », la quale, e ciò ha particolare, cospicua importanza pratica, si giova della 
terapia clorosodica praticata precocemente, in quanto in periodo avanzato, per la non 
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reversibilità delle lesioni, anche se si riesce a riportare ja cloruremia alla norma, l’'azo- 
temia resta alta, anzi aumenta ulteriormente fino alla morte, che avviene in coma. 
Tale sindrome nefropatica, cui l’autore porta importante contributo, viene a tur- 
bare le nostre conoscenze meglio stabilite sulle nefropatie sia dal punto di vista etio- 
logico, che clinico e chimico-biologico, in quanto è nozione sicuramente acquisita che 
le nefrosi si accompagnano ad ipercloremia (nefriti cloruremiche degli AA. francesi) 
e non ad iperazotemia e fenomeni a questa collegati. Quanto lA. ci fa conoscere 
conferma però ancora che nella sistematica delle forme morbose al disopra dei facili 
schematismi sta la complessità dei fenomeni biopatologici, che il medico accorto deve 
sapere nel caso singolo rilevare, comprendere e giustamente valutare per precisare il 
fatto nosografico ed indirizzare opportunamente la terapia. 
R. p'ALEssanDRO. 


CHIRURGIA GENERALE 


Damsrin L. — L’amputazione dei grossi segmenti di arto sotto anestesia con 
« infiltrazione massiva ad anello >. (« Revue de Chirurgie », marzo 1936). 


L’amputazione, dice l’A., è un'operazione che non dovrebbe mai, nè per sè stessa 
nè per l'anestesia di cui ha bisogno, mettere in pericolo la vita del paziente. Ora siccome 
l'anestesia generale per il risentimento che dà sul fegato (cloroformio), il cuore (cloruro 
d’etile) o il polmone (etere) è un mezzo di anestesia grave perchè ha al suo passivo un 
numero importante di decessi, senza dire delle conseguenze disastrose che dà quando 
viene praticata negli individui in preda a shock, mentre l’anestesia locale permette una 
amputazione immediata e senza mortalità, l'A. è del parere che non si dovrebbe mai 
praticare l'anestesia generale per un'amputazione. i 

L'A. infatti usa e fa usare nella sua clinica l’anestesia locale dei grossi segmenti di 
arto con un metodo che è rapido anche nelle mani di un chirurgo poco esercitato. 
L’unica controindicazione al metodo è data dalle grosse coscie di donne obese. 

Tecnica. Il metodo consiste in una infiltrazione dei tessuti a strati cominciando con 
una infiltrazione circolare ad anello della pelle e poi successivamente del tessuto cellu- 
lare, dei muscoli, dei tronchi nervosi e in ultimo del periostio. Ma siccome questo pro- 
cedimento è lungo, l’A. preferisce fare l'anestesia massiva ad anello infiggendo d’un 
colpo l'ago dalla pelle fino all'osso e infiltrando tutti i tessuti man mano che l’ago viene 
ritirato. 

L’anello d'anestesia sarà fatto a circa quattro dita trasverse al disopra della linea 
d’incisione per il braccio, un pò di più per la coscia. Questo largo anello è praticato 
molto alto, al disopra della zona da amputare, per permettere di tracciare senza diffi- 
coltà tutte le forme di lembi che si desiderano. 

Il metodo, così praticato, riesce particolarmente semplice e rapido rispetto ad altri 
che sono complicati e richiedono una perdita di tempo troppo considerevole. 

L'A. usa la novocaina senza adrenalina ad 1/100 o 1/200 in quantità variabile tra 
gli 80 e i 100 cc. per il braccio, e i 130-180 cc. per la coscia. 

I risultati sono stati ottimi: in tutti i malati amputati l'insensibilità è stata per- 
fetta e l'operazione è stata potuta effettuare senza che il paziente avesse sentito il 
minimo dolore. Non si sono avuti incidenti operatori nè il minimo segno d’intolleranza, 
malgrado l’uso di dosi assai elevate di soluzione anestetica (180 cc. e più di novocaina 
ad 1/200). 

Anche il decorso post-operatorio è stato di una notevole benignità e la mortalità 
operatoria 0 post-operatoria da anestesia è stata nulla. 

L'interessante lavoro è corredato da figure illustrative della tecnica e da 30 osserva- 
zioni personali. FLORIDIA. 
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G. Carossini. — L'essenza di bergamotto edi suoi derivati nella cura degli ascessi 
freddi. (« La Medicina Internazionale », maggio-giugno 1936, XIV, n. 5-0). 


L’A. su 74 casi di ascessi freddi chiusi o fistolizzati, taluni anche di origine ossea 
(ossifluenti), ha sperimentato, con ottimi risultati, superiori ad ogni aspettativa, un 
preparato a base di essenza di bergamotto (Sabeol) senza ricorrere, durante la cura, ad 
alcun preparato iodico, nè iodo-arsenicale, nè calcico, sia per bocca che per via paren- 
terale; nè furono usate preparazioni iodiche nell'interno della cavità ascessuale. 

Nell’esposizione dei metodo da lui usato, l'A. divide in vari gruppi i casi esa- 
minati a seconda la sede anatomica e cioè: collo 4; torace 16; addome 23; arti supe- 
riori 13; arti inferiori 18. 

Alcuni dei casi suddetti furono sottoposti al trattamento in esame senza che pre- 
cedentemente avessero subito altra terapia, mentre altri 2 erano stati trattati ripetuta- 
mente con preparati iodici. 

Le forme chiuse furono 32, quelle fistolizzate 41. 

Il trattamento eseguito fu diverso a seconda dei casi: nelle forme chiuse l'A. in- 
terveniva con svuotatura della raccolta ascessuale mediante trequarti o, se la sacca 
ascessuale era facilmente aggredibile all’esterno, la svuotava mediante ampia incisione, 
in modo da unire la svuotatura della raccolta purulenta alla asportazione delle sole 
fungosità tubercolari esistenti nella sacca stessa, raschiando molto superficialmente con 
cucchiaio «la membrana piogena ». Dipoi inondava la sacca ascessuale con Sabcol in 
maniera da farlo penetrare in tutti i recessi e le anfrattuosità della cavità ascessuale 
stessa. Quando la sacca veniva aperta con incisione, l’A. procedeva accuratamente alla 
sutura con punti staccati, con seta molto grossa. 

Nelle forme aperte (fistolizzate), dopo attenta specillazione del tragitto fistoloso 
l’A. introduceva, mediante catetere tipo « Nelaton » a mezzo di grossa siringa Louer, 
25-30 cc. di Sabeol in maniera da portare detto medicamento nel più profondo recesso 
della sacca ascessuale fistolizzata. 

A seconda della reazione febbrile che il Sabeol determinava, a volte oltre 39°, 
ripeteva a giorni alterni, o dopo 3-4 giorni una nuova introduzione di Sabcol, a mezzo 
di trequarti negli ascessi aperti, con questo, o mediante siringa Louer con ago introdotto 
ad un estremo della sutura cutanea, nei casi trattati chirurgicamente. 

Il numero di applicazioni di Sabeol, è stato di 5-6 nelle forme chiuse; in quelle 
aperte è variato da un minimo di 4 ad un massimo di 12, eccetto in 2 casi gravissimi 
in cui furono numerosissime e giornaliere. 

L'applicazione del Sabeol era seguita da medicature a piatto con garza asciutta 
sterile, mantenendo sempre in efficienza perfetta il drenaggio della cavità. 

Il decorso degli ascessi freddi così trattati fu dei più vari per molteplici ragioni. 
La reazione febbrile (38°,5-39°,5) fu sempre presente; in 2 casi si ebbe sempre 40°. Tale 
temperatura, rapida nella comparsa e nella defervescenza sarebbe legata secondo lA. a 
fatti di assorbimento del preparato. 

I malati avvertono in sede dell’ascesso un senso di calore che diminuisce poi len- 
tamente dopo l’introduzione del liquido che provoca sempre modico bruciore. 

Dopo ogni somministrazione di Sabeol si ha abbondante fuoriuscita di pus e que- 
sto ad ogni medicatura diventa sempre più scarso fino alla completa essiccazione del 
seno fistoloso. 

Nelle forme chiuse trattate chirurgicamente nel modo anzidetto, l'introduzione del 
Sabeol eseguita mediante ago montato su siringa Louer di 1o-20 cc. all'estremo della 
ferita chirurgica, fa tendere la sutura stessa per la pressione entro la cavità ascessuale 
ripiena del liquido introdotto. Ad ogni medicatura successiva è necessario praticare 
sulla rima di sutura una certa compressione mediante batuffolo di garza, in maniera 
da far sporgere al di fuori della cavità ascessuale stessa la raccolta purulenta ed i re- 
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sidui di Sabeol della medicatura precedente prima di introdurne altro. In tal modo si 
viene ad eseguire una specie di lavaggio della cavità ascessuale usufruendo, per la fuori- 
uscita del pus, di una piccola dilatazione prodotta verso l'estremità della ferita chirur- 
gica, in vicinanza dell'ultimo punto, a mezzo di pinza anatomica o di pinza Kocher. 

L’A. afferma che non ha mai notato formazioni tubercolari in corrispondenza 
della sutura cutanea nelle aperture degli ascessi trattati chirurgicamente. 

I malati guariti non hanno presentato mai recidive, ed anche i seni fistolosi, che 
hanno presentato maggiori difficoltà nella guarigione, non hanno mostrato mai in 
corrispondenza del seno fistoloso cicatrizzato, arrossamento, edema, dolorabilità od altri 
sintomi che potrebbero essere considerati come premonitori di un’eventuale recidiva. 

Tutti i casi trattati col metodo esposto dall'A. e guariti furono tenuti in osser- 
vazione per lungo tempo, e continuano tuttora ad essere visitati per osservare eventuali 
ricadute che, fino alla pubblicazione del lavoro, non sono state mai constatate. 


S. VITALE. 


TRAUMATOLOGIA 


Botp1- Trorn. — Rapporti fra trauma e tumore dello scheletro. (« Infortuni. 
stica e Traumatologia del lavoro », fasc. HIV, 1016-XIV). 


La tendenza a sopravalutare l’importanza di un agente traumatico comparso in un 
momento dell'evoluzione di una malattia, è stata spesso favorita dall’ignoranza su l’etio- 
logia di alcune forme morbose. Per i tumori poi in genere è radicato il concetto che 
nella genesi di essi va ricercato il trauma, spesso non difficile a scoprire; molto difficile 
a dimostrare il suo valore genetico in rapporto allo sviluppo del processo morboso. 

Il Giordano (1907) credeva dover metter sull’avviso che con l’affinarsi delle ricer- 
che il numero dei tumori attribuiti al trauma, si sarebbe ridotto, quando meglio se ne 
fossero chiarite le cause e la etiologia. 

Affermare che il fattore trauma ha valore di causa determinante lo sviluppo di un 
tumore latente, è anche semplice induzione quando mancano i dati di fatto dello stato 
ante trauma. 

Villata è del parere che il trauma non possa originare il tumore, ma ammette il 
valore oncogenetico di esso nel senso che può favorire la proliferazione blastomatosa in 
tessuti traumatizzati. 

L’A. tratta di un caso di tumore dell’omero sviluppatosi dopo un trauma in cui 
una netta interferenza fra causa ed effetto era suffragata dall'esistenza dei capitali punti 
di Thiem necessari per il rapporto causale fra trauma e tumore. Infatti; 1) trauma im- 
portante con conseguenze anatomiche, frattura della testa dell’omero; 2) accertamento 
del trauma immediato; 3) coincidenza topografica; 4) successione dei fenomeni morbosi. 

Ebbene malgrado l’esistenza di tutte queste condizioni favorevoli per la accetta- 
zione del rapporto diretto causa-effetto, trauma-tumore, l'esame critico dei varî radio- 
grammi eseguiti in epoche diverse permise di addivenire alla conclusione provata che 
il trauma aveva colpito un osso già precedentemente malato. 

L’omero dell’operaio traumatizzato, trovato affetto da tipico tumore a mieloplassi 
in tutto il terzo superiore, aveva subito una frattura nel luglio 1934, guarita e seguita 
da ripresa di lavoro in ofticina; nell'aprile 1935 aveva subito una nuova frattura per 
incidente di lavoro. Nel settembre successivo fu diagnosticato un avanzato processo neo- 
plastico del terzo superiore dell’omero che aveva subito il trauma. 

L'esame dei radiogrammi fece rilevare che alla radiografia eseguita subito dopo il 
secondo trauma l'omero aveva già l'aspetto di «osso soffiato»; e si riscontrava al- 
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l'esame del radiogramma eseguito subito dopo la prima frattura una caratteristica frat- 
tura patologica originatasi in focolaio morboso dell'osso. 

Dunque già all'epoca del primo trauma era in corso un processo degencrativo del- 
l’omero che in ambo i casi si era fratturato per trauma che non rivestiva carattere di 
gravità nè di lesione contusiva diretta. 

E’ stato quindi possibile concludere che i traumi subiti dalla spalla destra non 

tevano esser chiamati in causa come determinanti la successiva manifestazione mor- 
bosa dell’epifisi superiore dell’omero. 

Importantissima la documentazione radiografica nei casi di infortunio, che per 
l’esame comparativo, in questo caso, delle diverse epoche della malattia, ha permesso 
escludere la genesi traumatica del neoplasma. 


RAFFONE, 


R. Ortanpo. — Contributo allo studio della polmonite traumatica. (« Progressi 
di Terapia », giugno-luglio 1936-XIV). 


La polmonite traumatica, considerata dal punto di vista dell’infortunistica, è di 
notevole importanza e pel servizio medico-militare e per le assicurazioni sociali che nel- 
l'organismo dello Stato Fascista si sono oltremodo sviluppate. 

L’A. ne descrive alcuni casi e dice di volersi soffermare solamente su alcuni punti 
delicati della questione, i quali, come in tutte le pratiche di medicina legale, sia militare 
che civile, restano sempre gli stessi e sempre più delicati a trattarsi, e cioè: l’etiologia 
e la diagnostica. 

Il primo caso riguarda un uomo di 27 anni. Niente di importante nella anamnesi. 
Stato generale buono. Il p., mentre lavorava quale manovale, ebbe a battere sull’emi- 
torace destro, in corrispondenza della mammella, il manico della pala, avvertendo un 
forte do!ore tanto che, per qualche ora, fu costretto di smettere di lavorare. Il giorno 
successivo rimase a letto. Il terzo giorno, avendo egli notato temperatura febbrile, si 
sottopose a visita medica. All’E. O. gli fu riscontrato: una lieve ecchimosi in corri- 
spondenza «della mammella destra, spazi intercostali corrispondenti meno dilatabili di 
quelli dell'altro lato; dolore alla palpazione sul punto traumatizzato; all’ascoltazione: 
diminuzione del murmure vescicolare, specie in basso; alla percussione: lieve ipofonesi 
dalla settima costola in giù; niente tosse. 

La mattina dopo la prima visita si trovano tutti i segni di una polmonite che, 
opportunamente curata, evolve in pochi giorni in guarigione clinica. 

Il secondo caso riguarda un uomo di 49 anni la cui anamnesi è interessante dal 
punto di vista dell'apparato respiratorio: bronchite cronica; padre morto di polmonite; 
madre vivente e sana. Un giorno egli, mentre era intento a potare un olivo, cadde dal- 
l'albero e battè fortemente col torace sul suolo. Visitato la stessa sera si notarono fatti 
di vecchia bronchite in ambo i lati. 

Il giorno successivo si sviluppò una polmonite che, ad onta delle stesse cure usate 
come nel primo caso, portò a morte l’infermo al settimo giorno di malattia. 

Dalla disamina di questi due casi l’A. trae alcune considerazioni medico-legali 
molto interessanti riguardanti la polmonite traumatica. 

Interessa sopratutto notare che gli esiti dell’affezione in esame sono stati completa- 
mente differenti in questi due ammalati, pur essendo entrambi di buona costituzione e 
curati nella stessa maniera, con qualche differenza in relazione alla bronchite cronica 
del secondo caso. 

Ora l'A. si fa una domanda: il secondo caso avrebbe dovuto essere indennizzabile 
secondo la legge vigente sugli infortuni agricoli ? 
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Se da una parte a tale domanda dovrebbe rispondersi di si (poichè, infatti se non 
fosse caduto dall'albero non si sarebbe in lui sviluppata la polmonite), da un’altra parte, 
se dovesse paragonarsi tale questione a quella dell'ernia da infortunio, dovrebbe rispon- 
dersi di no. Infatti se l’ernia (tranne qualche caso) è considerata, in generale, come una 
malattia costituzionale, anche qui, come per essa, potrebbe ammettersi la così detta 
costituzione, intendendo così quel complesso di cause endocrine e somatiche che predi- 
spongono un individuo ad un determinato gruppo di malattie. 

Dal fatto che egli era un bronchitico cronico, infatti, deve dedursi che in lui si 
erano indeboliti, in parte, i poterì di resistenza dei polmoni, i quali sono pure in rela- 
zione a fatti endocrini. Infatti nella polmonite, così come nell’ernia traumatica, deve 
considerarsi la causa violenta in relazione all'individuo. 

Così il prodursi l’ernia in un facchino che sollevi un peso di 40 o 50 kg., non è 
sufficiente a che questi venga indennizzato, mentre lo sarebbe per un altro individuo 
non allenato a simili sforzi. Ora è giusto pensare che un trauma relativo alla parete 
toracica, agisca in maniera diversa sui polmoni secondo lo stato di questi. Tale concetto 
è anche confermato dal fatto che rari sono i casi di polmonite traumatica, pur essendo 
frequentissimi i traumi sul torace, ed i pochi casi che esistono nella letteratura sono 
quasi tutti venuti a guarigione, tranne quelli nei quali non vi siano stati fatti patologici 
a carico dell'apparato respiratorio, preesistenti al trauma. 

A conforto di questo giudizio l’A. riferisce ancora che, nel reparto traumatologia 
del Policlinico Albanese, nel quale egli era assistente e dove accorrevano tutti i più gravi 
infortunati delle solfatare siciliane, non ha osservato alcun caso di polmonite traumatica, 
pur essendo molti di essi affetti da enfisema e da bronchite professionale. Ciò vuol dire 
che altri fattori necessitano allo sviluppo della polmonite traumatica, come il fattore 
microbico e costituzionale. Il parallelismo, quindi, colla questione dell’ernia da infor- 
tunio sembra evidente, dice l’A., e di conseguenza la famiglia di tale infortunato non 
dovrebbe essere indennizzata. 

S. VITALE. 


RADIOLOGIA 


Myerson e Rirvo, — Il solfato di benzedrina nello spasmo gastro-intestinale. 
(« The Journal Am. Med. Ass. », 4 luglio 1936). 


Il problema dell’attività muscolare, normale e anormale del tubo gastro-intestinale 
è uno di quelli che più ha impegnato l’attenzione di fisiologi, radiologi e clinici. Il canale 
alimentare è così concatenato cello stato emozionale dell’individuo che ogni profondo 
disturbo, specialmente una sensazione subitanca di paura o una cmozione sgradevole 
sono spesso associati con accentuati cambiamenti dell’attività e del tono del tubo di- 
gestivo. 

Lo spasmo del tratto gastro-intestinale interessa in modo particolare il radiologo 
occorrendo come si è detto frequentemente e potendo arrecare notevoli dubbi e im- 
barazzi nell'esame dello stomaco e intestino. Esso può interessare una parte del canale 
intestinale o parecchie porzioni simultaneamente, può variare da un grado leggero e 
superficiale a una contrattura profonda ed estesa, può essere effimero e persistere a 
lungo. Le deformità causate nello stomaco e intestino da questi spasmi riflessi o fun- 
zionali possono simulare malattie organiche e spesso rendere impossibile una esatta 
diagnosi radiologica e d'altra parte delle manifestazioni spastiche possono mascherare 
e oscurare un vero processo patologico e condurre a conclusioni sbagliate. Gli spasmi 
originano da diverse cause: 1) da disturbi funzionali come preoccupazione, ripugnanza 
del pasto opaco, timore causato dall’oscurità e dall’apparecchiatura radiologica, appren- 
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sione per l’esito dell'esame ecc.; 2) da neurosi e psicosi; 3) da malattie intrinseche ad 
esempio cancro, ulcera peptica, appendicite ecc.; 4) da condizioni extralimentari come 
colica renale, saturnismo, tabe dorsale. 

Radiologi e clinici hanno da lungo tempo sentito il bisogno di sostanze medicinali 
o di altri mezzi per abolire le manifestazioni spastiche del tratto gastro-intestinale. Se 
lo spasmo è dovuto a fattori psicologici qualche volta si può riuscire a tranquillizzare 
il paziente. Molte sostanze medicamentose specialmente l’atropina e il benzoato di 
benzile sono stati usati ma si è generalmente riconosciuto che esse presentano inconve- 
nienti e il loro uso è stato praticamente abbandonato. 

Gli AA. hanno studiato gli effetti della benzedrina sugli stati spastici del tratto 
gastro-intestinale. La benzedrina è un derivato sintetico della efedrina, che in forma 
di solfato di benzedrina è stabile e può essere somministrata oralmente riuscendo ad 
abolire o diminuire gli stati spastici gastro-intestinali in pochi minuti. 

In caso di pilorospasmo l’esame radiologico può essere notevolmente difficoltato: 
il pasto opaco lascia lo stomaco solo dopo un tempo considerevole e spesso in forma di 
piccoli spruzzi cosicchè lo sfintere pilorico e il duodeno non si riempiono sufficiente- 
mente per una soddisfacente visualizzazione. Ulceri crateriformi e altri processi pato- 
logici possono essere così riconosciuti e finchè non scompare lo spasmo non si è in 
grado di determinare con certezza se esista © non una malattia intrinseca nella regione 
pilorica. Dopo la somministrazione di solfato di benzedrina, il rilasciamento dello sfin- 
tere permette il passaggio di una larga corrente di bario attraverso il piloro e il duodeno. 
La natura e l'estensione del processo patologico può esser allora dimostrato con grande 
certezza risparmiando tempo ed energia al paziente e al medico, oppure se i difetti e le 
irregolarità che erano presenti scompaiono sotto l'influenza del medicamento, può esclu- 
dersi la presenza di una malattia locale. 

L’uso della benzedrina si è mostrato di particolare valore nella diagnosi e localiz- 
zazione di ulcera peptica e duodenale. Durante lo studio radiologico abituale si è 
spesso costretti, anche dopo lunghe e accurate osservazioni, a doversi limitare a dire 
che il piloro e il bulbo sono contratti e si riempiono irregolarmente. Gli AA. in nume- 
rosi casi di questo genere sono riusciti facilmente a dimostrare delle ulcere a cratere 
coll’uso del solfato di benzedrina. Il tono gastrico è moderatamente diminuito da que- 
sta sostanza. L'attività peristaltica è diminuita solo di poco e alcune volte può essere 
accresciuta. Ci si potrebbe aspettare che una medicina che abolisca lo spasmo debba cau- 
sare al tempo stesso atonia e diminuzione o abolizione dell'attività peristaltica. Questo 
sarebbe un notevole svantaggio sia per il radiologo che confida grandemente sulla peri- 
stalsi nel determinare la costanza ed estensione dei difetti di riempimento e le irrego- 
larità dello stomaco e del duodeno, sia per il medico che naturalmente non ha nessun 
desiderio di sostituire allo spasmo l’atonia e l'inerzia. Quindi il fatto che l’azione peri- 
staltica non è interrotta dal solfato di benzedrina è di notevole importanza pratica. 

Nell'intestino gli effetti sono simili a quelli descritti per lo stomaco: il lume del 
piccolo e grosso intestino viene accresciuto, le haustrazioni diventano più larghe e meno 
profonde e le contratture e irregolarità dovute allo spasmo diminuiscono 0 scompaiono. 
Il clistere di bario può essere spinto più rapidamente e con minore risentimento del pa- 
ziente, cosicchè la benzedrina può riuscire efficace anche nel trattamento degli stati 
spastici del colon. La dose media è di 30 milligr. per bocca. Il paziente ingerisce il 
pasto opaco e l'esame radioscopico viene condotto come di regola. Se esiste uno spasmo 
che non scompare colla pressione manuale, vengono somministrati i tabloidi di solfato 
di benzedrina con pochi sorsi d'acqua. Dopo 5-10 minuti viene ripetuto lo studio radio- 
scopico e radiografico. Se per caso l’effetto desiderato non si è ottenuto è preferibile 
rimandare l'esame ad altro giorno aumentando leggermente la dose, piuttosto che darne 
una quantità addizionale, 
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L'effetto comincia dopo 1o minuti: raggiunge il massimo fra 15 e 30; diminuisce 
e scompare in un'ora circa. 

Effetti sgradevoli possono avverarsi in una piccola percentuale di casi e consistono 
in sensazioni di brivido, rossore, diarrea, malessere generale. Gli AA. hanno usato 
la benzedrina in più di 200 pazienti e solo una volta hanno constatato una reazione 
più forte che richiese qualche giorno per scomparire. 

Si può avere un moderato aumento nella pressione arteriosa da 20 a 50 mm. di 
mercurio; è quindi necessario essere guardinghi in caso di cardiaci gravi. 


BertoLUCCI. 


NEURO-PSICHIATRIA 


B. Diserrori. — Saggio di fisiologia del liquido cerebro-spinale. (Pozzi, Roma, 
1935. L. 24). 


Questo libro — che si presenta nell’accurata veste caratteristica per le « Monografie 
medico-chirurgiche d'attualità » della collezione del Policlinico — non è un semplice 
saggio, come il Disertori modestamente l’intitola, ma costituisce, in realtà, la più mo- 
derna trattazione dei principali capitoli sulla biochimica, la fisiologia e la patologia del 
liquido cerebro-spinale, fatta in base alla esposizione critica della letteratura e integrata 
cla numerose e accurate ricerche sperimentali dell'A.. 

La monografia s'inizia con l'illustrazione delle varie ipotesi (vitaliste e meccani- 
ciste) sulla natura del liquido cefalo-rachidiano. Segue una critica acuta e serrata alla 
moderna teoria dialisaria che definisce questo liquido quale un semplice dializzato del 
plasma in equilibrio di Donnan con esso. Tale critica è basata non solamente sopra la 
illustrazione e la discussione della copiosissima letteratura esistente in materia, ma altresì 
su numerose ricerche personalmente eseguite dal Disertori allo scopo di controllare, nel- 
l’uomo — e in differenti condizioni normali e patologiche, le quali hanno spesso la 
finezza e la precisione di un brillante esperimento in vivo — la distribuzione emato- 
liquorale degli ioni e delle varie sostanze molecolardisperse. E i'A. giunge alla conclu- 
sione che per i varî componenti del liquido cerebro-spinale non si verificano affatto 
quelle condizioni che richiederebbe l'equilibrio di membrana del Donnan, neppure con- 
siderando che — per l'ormai bene dimostrata dinamica del liquor e per la diversa velo- 
cità nella permeazione delle varie sostanze attraverso ad una membrana — potrebbe non 
constatarsi l'equilibrio di membrana, pure avvenendo questo realmente. 

E’, invece, da ritenersi che la distribuzione emato-liquorale degli ioni e delle altre 
sostanze non avviene per un processo puramente fisico-chimico, bensì essa è legata a 
fenomeni vitali. Il liquor — conclude l'A. — non è dunque un dializzato in equilibrio 
(come sostenne il Mestrezat), ma un vero e proprio prodotto di secrezione. 

Dove si compia il processo secretivo è studiato e discusso dal Disertori in succesivi 
capitoli; e si giunge alla conclusione che «i plessi coroidei rappresentano ia principale 
se non l’unica sorgente fisiologica del liquor ». 

Segue un’opportuna classificazione e definizione di quelle formazioni anatomo-fun- 
zionali interposte fra il liquido cerebro-spinale, il sangue e il parenchima nervoso: for- 
mazioni che prendono il nome generico di barriere ed a proposito delle quali si impo- 
neva un'esatta terminologia. L'A. propone la seguente che non ritengo inutile trascrivere 
per comodità del lettore: 

1) Barriera emato-encefalica (intesa nel senso ristretto del Walter), interposta fra 
il sangue e il parenchima del sistema nervoso centrale, costituita dalle pareti dei capil- 
lari encefalo-midollari. Essa corrisponde alla « limitante biologica » del Nissl. 
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2) Barriera emato-liquorale, posta sulla via che dal sangue va al liquor, costituita 
fondamentalmente (se non esclusivamente) dai plessi coroidei, dai capillari delle lepto- 
meningi e dalle loro guaine avventiziali. 

3) Barriera interna, interposta fra il liquor e il parenchima nervoso e costituita : 
a) dall'ependima e dal tessuto gliare sottoependimaie; 4) dalla pia madre e dalla « mem- 
brana gliae limtans externa », e forse c) dalla parete esterna delle guaine perivascolari 
dei vasi encefalo-midollari che si affondano dagli spazi sottoaracnoidei. 

Nel loro assieme questi varî schermi possono denominarsi barriera meso-ectoder- 
mica (Monakow) perchè essi vengono ad essere interposti fra il sangue (mesodermico) 
e le cellule nervose (ectodermiche): e siffatta barriera costituisce essenzialmente una 
protezione del sistema nervoso centrale verso le sostanze che possono pervenire ad esso 
convogliate dal sangue. 

Il Disertori passa poi ad esporre le più moderne acquisizioni sulla circolazione e le 
funzioni del liquido cefalo-rachidiano, completandole con i contributi recati al riguardo, 
in questi ultimi anni, dalla Scuola del Besta. Egli giunge alle seguenti conclusioni : 

Da parte dei plessi coroidei esiste una continua produzione di liquor (nella quantità 
di circa 2 cc. all'ora) e, contemporancamente, esiste un continuo riassorbimento, nella 
linfa e nel sangue, di altrettanto liquido, attraverso — rispettivamente — alle guaine 
perinervose cranio-spinali ed alle granulazioni del Pacchioni: si ha, quindi, una lenta 
circolazione del liquor dai ventricoli encefalici agli spazi sottoaracnoidei attraverso ai 
forami del Luschka e del Magendie ed alla cisterna magna; al tempo stesso esiste anche 
una corrente cefalo-caudale diretta dalla cisterna al sacco lombare lungo gli spazi sot- 
toaracnoidei spinali, mentre — in condizioni normali — manca una corrente in senso 
opposto, caudo-cefalica. E’ possibile, infine, l’esistenza (sostenuta dal Monakow) di 
una via trans-parenchimatosa di smaltimento del liquido cerebro-spinale attraverso al- 
l’ependima ventricolare ed al tessuto nervoso encefalico, ma «non siamo in grado per 
ora nè di affermare nè di negare » siffatta corrente. 

Quanto alle proprietà del liquor, l’A., dopo averne ricordato la ben nota « fun- 
zione protettiva di natura meccanica » e la « funzione biochimica come mezzo ambien- 
tale adatto al buon funzionamento delle cellule nervose centrali » (proprietà entrambe 
ormai sicuramente accertate), ne considera tre altre che devono ritenersi molto proba- 
bili: una funzione trofica ed una ormonica sui centri nervosi, nonchè una di smaltimento 
di scorie e di tossine. 

Anche solo da questo breve sommario delle questioni più importanti trattate dal 
Disertori nel suo bel libro (corredato di circa trecento voci bibliografiche e ricco di 
numerose figure, grafiche e tavole) è facile comprenderne il grande valore. La mono- 
grafia — accurata nell'esposizione, precisa nelle citazioni, che spiega molti problemi e 
parecchi altri ne imposta — sarà certamente consultata con grande vantaggio da quanti 
si occupano di questioni liquorali, e raccoglierà fra gli sperimentatori e gli studiosi quel 
vasto consenso di cui è meritevole. 

Carto Rizzo. 


OFTALMOLOGIA 


T. Fiore. — Su alcuni rari casi di cheratocono complicati con cataratta senile 
e con glaucoma cronico semplice. (« Bollettino d’Oculistica », aprile, 1936-XIV). 


Questo interessante studio si compone di due parti: in una prima i rapporti tra- 
cheratocono e cataratta senile ed in una seconda quelli tra il cheratocono ed il glau- 
coma cronico semplice. Quanto alla prima questione l'A. dopo aver trattato ampiamente 
l'argomento conclude che l'estrazione di una cataratta senile in un occhio affetto da 
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cheratocono comporta di regola una prognosi non molto più grave della estrazione di 
una cataratta in un occhio comune a meno che non vi siano delle alterazioni uveali 
nel qual caso invece la prognosi è da farsi riservata. Circa poi i rapporti tra cheratocono 
e glaucoma cronico semplice l'A. crede che, allo stato attuale delle nostre conoscenze, è 
da ritenere non dimostrabile uno stretto legame nell’eziologia di queste due forme 
morbose. Il lavoro è corredato dall'esposizione di tre casi clinici molto dimostrativi. 


TESTA. 


Toutant e Morarn. — A proposito di un caso di uveo-parotite - Sindrome di 
Heerfordt. (« Archives d'Ophtalmologie », maggio 1936-XIV). 


Nel 1909 Heerfordt descrisse 3 casi di una sindrome che chiamò « febbre uveo- 
parotidea subcronica » e che così descrisse nei suoi sintomi principali: « E” una malattia 
particolare, caratterizzata da lenta evoluzione, con febbre leggera, persistente, da una 
localizzazione subacuta alle ghiandole parotidi ed all’uvea, con manifestazione frequente 
di paralisi dei nervi cerebrospinali ed assenza di contagiosità. L'uveite precede spesso 
la parotite. Le paralisi sono dovute all’azione delle tossine e rappresentano una com- 
plicanza di questa malattia ma non ne fanno parte integrante. La costante localizza- 
zione alla parotide, la tendenza delle localizzazioni a manifestarsi l’una dopo l’altra, 
la frequenza delle paralisi ecc...., possono fare avvicinare questa forma morbosa alla 
parotide epidemica, ma per la complessità dei suoi sintomi, essa merita di essere stu- 
diata a parte ». 

Gli AA. hanno compiuto uno studio completo della sindrome di Heerfordt corre- 
dandolo di una osservazione clinica che hanno potuto fare presso la Clinica oftalmica 
della Facoltà di Algeri. 

Quanto alla frequenza essi riconoscono che si tratta di una osservazione rara; 
quanto al sesso pare che la malattia prediliga il sesso femminile; quanto all’età tutte le 
osservazioni fatte si riferiscono ad individui tra i 10 ed i 30 anni; non è una malattia 
contagiosa e pare prediliga i paesi anglo-sassoni. 

Gli elementi della sindrome sono: 

1° Ipertrofia della parotide. 

2° Manifestazioni oculari predominanti a carico dell’uvea. 

3° Una febbre leggera. 

4° Fenomeni paralitici: paralisi facciali e paresi diverse. 

5° Sintomi accessori: risentimenti glandolari multipli, adenopatie generalizzate, 
lesioni viscerali e cutanee. 

L'evoluzione della malattia è essenzialmente subacuta o cronica. 

La durata varia da 6 a 34 mesi e vi si possono distinguere quattro periodi: uno 
prodromico, uno di comparsa delle manifestazioni tipiche, uno di stato ed uno di 
regressione. 

Dal punto di vista anatomo-patologico è interessante rilevare che è stato notato, 
a carico del parenchima parotideo, la presenza di un tessuto epitelioide le cui cellule 
si dispongono spesso in ammassi nodulari o tubercoliformi, al centro dei quali, nella 
maggior parte dei casi, si sono osservate cellule giganti tipiche, ma mai processi di casei- 
ficazione. 

Le prove biologiche eseguite su cavie e conigli risultarono sempre negative meno 
in un caso (Cavara) in cui l’inoculazione intraperitoneale di tessuto parotideo fatta a 
tre cavie dette risultato negativo in due, mentre la terza cavia morì dopo 15 giorni ed 
all'autopsia si riscontrò la presenza di tessuto cascoso al punto dell'iniezione, una note- 
vole ipertrofia delle ghiandole inguinali, e piccoli focolai tubercolari nel fegato e nei 
polmoni. 
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Circa le varie teorie etiologiche gli AA. dopo di averle citate, illustrate e discusse 
si schierano dalla parte dei sostenitori di uno speciale virus. 
Quanto alla terapia sono stati fatti numerosi tentativi ma non si può dire che ve 
sia una specifica. 
Testa. 


DERMO-SIFILOGRAFIA 


T. Venturi. — Contributo alla conoscenza delle ulcerazioni non veneree dei ge- 
nitali maschili. (« Il Dermosifilografo », n. 8, agosto 1936-XIV). 


L’A. descrive dodici casi di ulcerazioni dei genitali maschili, che ad una prima 
visione richiamavano i caratteri dell’ulcera venerea, ma che sottoposti a tutte le ricerche 
(esami batteriologici, microscopici e culturali; antoinnesto; intradermoreazione con vac- 
cino streptobacillare Dmelcos e con vaccino preparato con i microrganismi isolati dalle 
stesse lesioni; sieroreazione Wasserimann, Muller, Meinike T. R,; esame istologico {in 
due soli casi) si sono rivelati di natura non venerea. 

L’aspetto di tali ulcerazioni varia da caso a caso, ma esse hanno in comune un dato, 
che le aggruppa meglio di ogni altro e cioè l'evoluzione e l’esito in guarigione senza 
grandi trattamenti locali. 

A solo scopo dimostrativo l’A. però distingue tali ulcerazioni in due gruppi, dai 
quali poco si discostano quelle forme che non sono fra le più caratteristiche. 

Uno dei gruppi è costituito da lesioni nettamente ulcerative, discretamente esca- 
vate, a margini netti e regolari, con fondo ricoperto da essudato siero-purulento, facil- 
mente asportabile. 

Un secondo gruppo è costituito da lesioni più superficiali, a margini irregolari e 
frastagliati, da simulare un aggruppamento erpetico, a fondo poco escavato, quasi abraso, 
ricoperto pure da essudato siero-purulento. 

La dolorabilità delle lesioni è in genere scarsa, in relazione soltanto alla suscetti- 
bilità individuale. Non è stato notato alcun risentimento dei gangli inguinali. 

Un carattere che differenzia tali ulcerazioni da quelle veneree è lo stato del fondo, 
oltre che dei margini. 

Il fondo infatti, pur essendo ricoperto da un induito lardaceo, come nelle vere 
ulcere, si presenta quasi trasparente, nel senso che l’essudato è più sieroso e dà l’im- 
pressione che sia derivato da una causa meno necrotizzante e meno acuta, mentre i 
margini non si presentano nettamente a picco. 

L’A. inoltre ha osservato che tali ulcerazioni si presentano sempre sulle mucose © 
pseudo mucose e non sulla cute, nè della guaina, nè delle regioni prossimiori. 

La riparazione e la successiva guarigione delle ulcerazioni si aggira intorno ai 
20-30 giorni e non è legata alla vastità delle lesioni, come avviene per quelle di natura 
venerea. 

Dai casi descritti si può sospettare l’origine sessuale, ma mancano molti elementi 
per darne la prova. 

Rimane quindi per ora oscura l’eziologia e la patogenesi, perchè la presenza di 
stafilococchi non autorizza di ritenerli agenti unici della lesione, essendo necessari altri 
fattori per accettare tale eziologia. L'A. esclude che le forme descritte possano rientrare 
fra quelle di « ulcus vulvae acutum » di Lipschiitz, ma non si nasconde che le ulce- 
razioni di natura non venerea dei genitali d'ambo i sessi possano essere tutte raggrup- 
pate in un unico quadro clinico, quando sarà chiarita in modo esperimentale indiscu- 
tibile la loro eziologia. 

CarLucci. 


7 — Giornale di medicina militare. 
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TOSSICOLOGIA 


A. Risi — Veleni ed avvelenamenti. (Casa Editrice Libraria V. Idelson, Napoli, 
1936-XIV). 


Sotto questo titolo, per nulla pretenzioso, il Prof. Antonio Risi presenta un vero 
Trattato di Tossicologia, completo sotto tutti gli aspetti. Non meriterebbe una denomi 
nazione diversa, infatti, un’opera in cui vengono prese in esame sistematicamente tutte 
le sostanze tossiche conosciute, le quali, raggruppate a seconda della loro origine, sono 
studiate non solo dal punto di vista della rispettiva azione biologica e del meccanismo 
di questa, ma anche da quello degli effetti sull'organismo «in toto» e sui singoli 
organi ed apparati, essendo indicati anche, nella maniera più precisa e dettagliata, sia 
i mezzi disponibili per il riconoscimento delle sostanze stesse nei liquidi dell'organismo 
e nei tessuti, sia le provvidenze più efficaci per combattere l’avvelenamento in atto. 

La trattazione è divisa in due parti, la prima di interesse prevalentemente biologico, 
la seconda di pertinenza clinica e terapeutica. 

Premesso un sobrio cenno storico sull'evoluzione delle conoscenze intorno alle so 
stanze tossiche, l’A. passa in rassegna dapprima i veleni contenuti nei prodotti di secre 
zione di organismi animali, e quelli che originano per effetto della putrefazione; indi 
affronta il vastissimo campo dei veleni vegetali, che vengono classificati a seconda 
della loro posizione nella sistematica; infine studia i veleni di origine minerale, ordi- 
nandoli secondo la classificazione chimica. 

Di ogni sostanza viene messo in particolare evidenza quanto è noto circa la sua 
composizione, e per quelle chimicamente conosciute, è fatta larga parte all’analisi 
delle caratteristiche strutturali, le quali tanta importanza hanno per la conoscenza del 
meccanismo d'azione; sono riferite inoltre con ricchezza di particolari le reazioni spe- 
cifiche e i più sicuri metodi di determinazione quantitativa, nonchè le azioni biolo- 
giche elettive, riproducibili sugli animali di laboratorio. Chiudono questa parte del- 
l'esposizione alcune utili tabelle, che raggruppano per categoria i veleni studiati e che 
danno, per ciascuna sostanza, la dose terapeutica massima, ed inoltre uno schema com- 
pleto per la compilazione di una perizia tossicologica. 

Dopo aver analizzato così le origini e la natura dei veleni, l’Autore passa, nella 
seconda parte del suo libro, allo studio della loro via di introduzione nell’ organismo 
animale, dei fattori di tossicità e dei susseguenti fenomeni reattivi che costituiscono 
il quadro nosologico dell’intossicazione. 

Anche in questa seconda parte vengono seguiti î concetti generali della prima, 
essendo trattate dapprima le intossicazioni da veleni animali (ed anzitutto quelle di 
origine alimentare) e successivamente quelle prodotte da veleni vegetali e minerali, 
secondo le classificazioni rispettive, precedentemente adottate. In ciascun caso, l’elen- 
cazione dei sintomi è accompagnata dalla descrizione delle alterazioni morfologiche da 
cui essi derivano, da considerazioni diagnostiche e da dettagliate norme terapeutiche. 

Interessanti quadri sinottici sulle incompatibilità chimiche e sull’antagonismo dei 
farmaci, ed un capitolo di terapia sintomatica, chiudono il volume, il quale è corredato 
da accurati indici alfabetici e da 2 tavole fuori testo, una delle quali a colori. 

L’aver raccolto ed ordinato in sole go pagine una così vasta mole di materia 
costituisce indubbiamente un merito non piccolo dell'Autore; ma la lode che mag- 
giormente gli spetta deriva dall'aver egli concepito ed attuato un’opera adatta sia al 
ricercatore, che può trovare in essa nozioni teoriche e tecniche di grande utilità, sia 
al medico legale, per cui può costituire un ottimo «vade-mecum » in materia tossico 
logica, sia al pratico più modesto, che può trovare in essa quell’orientamento e quella 
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guida per l'esatto trattamento delle più disparate forme di intossicazione, che invano 
ricerchesebbe negli insufficienti prontuari ordinariamente in uso. 

Per tali motivi, a questo libro non potranno mancare la diffusione e la fortuna 
che esso merita. 


E. Moraci. 


STORIA DELLA MEDICINA 


P. Heyja. — L’igiene militare all’epoca della riconquista di Buda. (Tipografia 
dell’Università, Budapest, 1936). 


L’A., distinto capitano medico dell'esercito ungherese, in questo suo elegante libro 
di 227 pagine con molte nitide illustrazioni, presentato da una bella prefazione del gene- 
rale medico Ordody, ci fa un quadro efficace delle condizioni dei medici militari nelle 
atroci guerre del secolo XVII. Essi con istrumenti primitivi e con le scarse risorse delle 
conoscenze mediche di allora, si prodigarone infaticabilmente a beneficio dei combat- 
tenti, senza alcuna guarentigia, esposti a tutte le offese; eppure l’opera loro, tanto co- 
raggiosa e benemerita, non è stata degnamente tramandata alla posterità ed anzi è 
stata spesso biasimata dagli storiografi, in ragione delle gravi epidemie e delle perdite 
sanguinose che a quei tempi, funestavano le armate in campo. 

L’opera, su solide basi storiche, tratta specialmente dell’igiene militare nel secolo 
XVII ed è veramente notevole il risalto nel quale l'A. pone il tributo di medici e 
filantropi italiani, quale il napoletano Portio, che, proprio durante l'assedio di Buda e 
la gloriosa sua riconquista di cui quest'anno s'è solennemente celebrato il 250° anni- 
versario, seppe escogitare metodi di filtrazione delle acque, di poco diversi da quelli 
attualmente seguiti. Il Portio, difatti, partecipò come igienista dell’esercito imperiale di 
Leopoldo I alla guerra contro i Turchi e scrisse nel 1685 quel suo classico trattato 
De mailitis in castris sanitate tuenda, degno della più grande ammirazione anche ai 
giorni nostri. Così anche fu allora generosa e magnanima l’opera umanitaria spiegata 
dal clero cattolico sotto il diretto impulso del grande Papa Innocenzo XI. 
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CONFERENZE E DIMOSTRAZIONI CLINICHE 


NEGLI OSPEDALI MILITARI 
ELENCO E SOMMARI DEGLI ARGOMENTI TRATTATI 
(Dai verbali pervenuti alla Direzione Generale di Sanità militare nel settembre 1936-XIV) 


LIVORNO ® Maggiore medico Dario Baronio: Sopra un caso dinico di cisti conge- 
nite multiple dello scroto. 


L’O. dopo aver fatto alcuni cenni embriologici sulla regione perineo -scrotale e 
dopo aver passato in rassegna le diverse lesioni e i tumori di questa regione, ha rife- 
rito su di un caso clinico occorso in quell’ospedale, di cisti congenite multiple a tipo 
linfoide, della regione perineo-scrotale, e sulla diagnosi differenziale fra queste e il 
linfocele e le linfangectasie, distinte nelle loro varietà. 

Ha dimostrato come le cisti, sebbene congenite, non sono sempre facili a rico 
noscerst: vengono rilevate talora soltanto alla pubertà ed anche ad una età più avan 
zata, quando assumono un certo volume. 

La sede mediana, la loro molteplicità e disposizione a corona di rosario lungo il 
rafe, la forma sferica, l’indolenza, il volume di solito, piccolo, la consistenza fluttuante 
o teso-elastica, non sempre ne permettono ia diagnosi che viene fatta per !o più suc- 
cessivamente all’estirpazione in base ad un accurato esame anatomo-patologico. 


* 


TORINO ® Primo capitano medico Nicora VrraLe: Un caso di tubercolosi miltare 
della coroide. 


L’O. richiama il nesso della patologia oculare in patologia generaie, e dopo aver 
accennato partitamente alle varie manifestazioni della tubercolosi delle altre membrane 
proprie del bulbo oculare (sclerotica, cornea, retina, nervo ottico), si ferma particolar 
mente a dire della tubercolosi dell’uvea. 

Ricorda i più importanti lavori sull'argomento; rileva, in base a statistiche com. 
parative, nella tubercolosi oculare la localizzazione assolutamente preponderante a ca 
rico dell’uvea in confronto di quella a carico delle altre membrane oculari, e nelle 
affezioni uveali in genere la non trascurabile frequenza dell’etiologia tubercolare in 
rapporto a quella da altri agenti morbigeni; dice delle vie di infezione e delle parti. 
colari localizzazioni; descrive le varie forme e il decorso della tubercolosi dell’iride e 
del corpo ciliare (forma infiammatoria diffusa acuta e cronica, forma miliare, forma 
conglomerata), della tubercolosi della coroide (tubercolosi disseminata, tubercolosi mi 
liare, tubercolosi conglomerata) e le varietà (tubercolo obsolescens della coroide, tuber- 
colosi conglomerata della coroide secondaria a tubercolosi dell’iride, conglomerata dif. 
fusa, paraoftalmite tubercolare). 

Passa poi a illustrare un caso di tubercolosi dell’iride, interessante per alcuni par: 
ticolari aspetti della sua insorgenza e per la rara estensione assunta, e lo mostra alla 
spartlampe. 


* 


TRIESTE ®@ Aspirante ufficiale medico Mario Riccarpi: Azoremia e cloremia nei tifosi, 
indipendentemente da lesioni renali. 


L’O., dopo aver tratteggiato la sindrome iperazotemica con cloropenia nelle lesioni 
renali, passa a discutere quella ancora più importante della iperazotemia cloropenica 
senza lesioni renali. 
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Egli ha dosato, nella clinica medica della R. Università di Bari, in 15 tifosi con 
rene integro e nel periodo di stato, l’azotemia e la cloremia ed ha constatato un 
costante aumento dell’urea del sangue accompagnato da un abbassamento del tasso 
cloremico. 

Con la somministrazione per os di cloruro di sodio alla dose di gr. 10 pro die e 
per due giorni di seguito, tali valori furono riportati verso quelli normali, senza però 
raggiungerli; forse in dipendenza del troppo breve tempo di somministrazione di 
Na Cl 

Alla diminuzione dell’azotemia ed all’innalzamento della cloremia dopo sommi- 
nistrazione di sale è inoltre quasi sempre seguito un leggero ma evidente migliora- 
mento dello stato clinico dei malati. 

L’O. quindi, dopo aver passato in rivista le varie teorie ammesse dagli AA. per 
spiegare tale stato chimico ematico, propende per la somministrazione del Na Cl nei 
tifosi, quale muova arma terapeutica, però solamente sintomatica. 


* 


UDINE *@ Maggiore medico Francesco Massimo: Un caso di torsione del cordone 
spermatico. 


L’O. presenta ed illustra un caso di torsione del cordone spermatico, da lui 
operato. 

Dall’'anamnesi risulta che il paziente cinque anni prima, nello stesso lato, aveva 
subito un’operazione di ernia inguinale congenita, e che in seguito ad una corsa in 
discesa, in cui dovette compiere uno sforzo notevole, si determinò la torsione del 
cordone spermatico, 

L'intervento, eseguito dopo otto giorni dall'inizio fu conservativo, pur presen- 
tando il didimo ed l’epididimo profonde zone di necrosi e si è ottenuta la guarigione 
per primam, con la conservazione dell’organo. 

Ricorda la etiologia e la protogenesi di questa affezione, ne descrive i sintomi e 
le diagnosi differenziali, e parla della cura, che deve essere urgente e chirurgica, 
insistendo sul principio del Lejars di « spingere al massimo il tentativo di conserva- 
zione dell’organo » anche quando, come nel caso descritto, le alterazioni anatomo-pa- 
talogiche appaiono notevoli, potendosi avere la soddisfazione di conservare l’organo 
almeno per una parziale funzione ormionogenetica e per la influenza benefica sul 
morale di un giovane. 


@ Primo capitano medico Antonio Pozzo: Intra -dermo - vaccino - terapia nella 
blenorragia. 


L’O. ha largamente usato in questi ultimi tempi negli ammalati del Reparto 
Dermoceltico la intra - dermo-vaccino-terapia nella blenorragia. 

La ricchezza di elementi fibrocitici caratteristica del derma consente una attiva 
mobilitazione di elementi del sistema R. E.; data la fitta rete dei capillari, l'iniezione 
intradermica è effettivamente una iniczione intralinfatica che consente all’antigene di 
pervenire rapidamente nel sangue. 

Sterilizzata la cute con alcool-cetere, si infigge l'ago trasversalmente in una plica 
dell'epidermide del braccio in modo che il liquido che si inietta penetri lentamente 
nel derma; si forma un infiltrato pomfoide che non riesce eccessivamente doloroso. 
Il dolore, ad ogni modo, dura poco ed i pp. preferiscono tale via di inoculazione a 
quella intramuscolare. 

Utilizzando prima un braccio e poi i’altro, si possono praticare le vaccinazioni 
ogni tre giorni. Si protegge il punto della inoculazione con una striscia di garza e 
cerotto, o, più semplicemente, con l’ansaplasto. 
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Qualche volta si è manifestato un eritema edematoso, che si risolveva rapidamente 
senza alcun postumo; non sono mai state osservate complicazioni linfoangioitiche, nem- 
meno quando la vaccinazione anti-gonococcica è stata praticata in vicinanza di pustole 
vacciniche antivaiolose recenti. 

In un centinaio di casi così trattati i risultati sono stati in complesso buoni; anche 
in complicazioni abbastanza serie (prostatiti acute, localizzazioni articolari) l’effetto cu- 
rativo è stato favorevole. Non si può affermare che la durata del decorso dell'infezione 
gonococcica sia stata sensibilmente ridotta. Le reazioni febbrili non oltrepassarono che 
raramente, anche con dosi forti di Mixogon, i 39°, mantenendosi invece per lo più ad 
un limite molto moderato (37,5-38°) e talvolta mancando completamente. 

L’O. ha creduto opportuno di cercar di ottenere una immunità attiva profilattica 
contro le simbiosi che così frequentemente e rapidamente si istituiscono nella blenorragia, 
inoculando il Mixogon a dosi crescenti nelle forme acute cal loro inizio; il decorso di 
tali casi è stato in realtà particolarmente benigno. Anzi la mixogon - intra - dermo - terapia 
avrebbe assunto anche un valore diagnostico in quantochè, mentre nelle uretriti acute 
gonococciche semplici la inoculazione passava quasi inavvertita, con scarsissima reazione 
eritemato-pomfoide locale e reazione febbrile quasi nulla, nei casi nei quali il gonococco 
era già associato ad altri germi, le reazioni locale e generale erano più vive. 


ea TL lE 


AI tenente generale medico Franchi 


Per le mani di S. E. il Sottosegretario alla guerra, generale designato d'Armata Al- 
berto Pariani, sono state rimesse al tenente generale medico Luigi Franchi le insegne 


x 


di Cavaliere di Gran Croce nell'Ordine della Corona d’Italia. L'alta onorificenza è stata 
conferita di Moto Proprio Sovrano, in riconoscimento dell’opera data dal generale Fran- 
chi, come -direttore generale della Sanità militare, per la guerra in Africa Orientale. 

Allo stesso generale Franchi, in occasione del suo collocamento in ausiliaria, l'on. 
prof. Eugenio Morelli, Segretario Nazionale del Sindacato Fascista dei Medici ha inviato 
il seguente indirizzo: 

Nel momento in cui la S. V. lascia per limiti di età l'altissimo posto così degna- 
mente occupato, i medici italiani a mio mezzo le inviano un deferente affettuoso saluto. 


Bollettino del Corpo sanitario militare 


Ufficiali medici. 


CAPITANI. 


VasroLa Mario, 16° fant. (Eritrea). — 3° art. corpo armata. 
Dal Bollettino ufficiale, disp. 62°, 17 settembre 1936-XIV. 


* 
Ufficiali medici. 
COLONNELLI. 


Lapponi Guido, direttore ospedale militare "Trieste. — In data 1° agosto 1936-XIV, 
nominato direttore di sanità militare corpo armata Trieste. 


TENENTI COLONNELLI. 
Asate Alessandro, ospedale militare Livorno. — In data 1° agosto 1936-XIV, no- 
minato direttore ospedale militare Trieste. 
MAGGIORI. 


Teese Vincenzo, divisione motorizzata, Trento A. $. — Ospedale militare Torino. 
BrancHInI Acrisio, infermeria presidiaria Anzio. — Ospedale militare Torino. 
Mitetti Ernesto, ospedale militare Verona. — Infermeria presidiaria, Anzio. 


TENENTI. 


Cusepnu Antonio, 240° fant. — In data 2 luglio 1936-XIV, è trattenuto in servizio 
condizionato per mesi sei e trasferito infermeria presidiaria Sassari. 
CaLienpo Gennaro, 213° fant. — 7° genio. 
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Ufficiali chimici farmacisti. 
TENENTI COLONNELLI. 


Vira Gaetano, istituto chimico farmaceutico militare. — Ospedale militare Napoli. 
Dal Bollettino ufficiale, disp. 63%, 24 settembre 1936-XIV. 


* 
Ufficiali medici. 
TENENTE GENERALE. 


FrancHi Luigi — In data 7 ottobre 1936-XIV, è collocato in ausiliaria, per età, con 
anzianità 31 gennaio 1933-XI. 


MAGGIORI GENERALI. 


Mazzetti Loreto. — E’ promosso tenente generale medico dal 7 ottobre 1936-XIV, 
e dalla stessa data è incaricato delle funzioni di direttore generale della sanità militare 
nel Ministero guerra, 


TENENTI COLONNELLI. 


De PorceLinis Carlo, R. corpo truppe coloniali Eritrea. — Direttore ospedale mi. 
litare Caserta, cessando come sopra dal 4 settembre 1936-XIV. 


MaccioriI. 
Lomsarpi Enrico, divisione fant. del Gran Sasso I, A.O.I. — Ospedale militare 
Milano, 
PRIMI CAPITANI. 
Bava Arturo, 95° fant. — 13" fant. 
Mertini Camillo, 97° fant. — 225° fant. 
Norarianni Vincenzo, 81° fant. — Ospedale militare Catanzaro. 
BurricLIone Michele, 201° ospedale da campo A. O. I. — Legione territoriale 


CC. RR. Bari. 
Amgrosi Luigi, legione territoriale CC. RR. Bari. — Ospedale militare Bari. 


CAPITANI. 


Borcni Leonida, 2° art. div. fan. — In data 27 maggio 1936-XIV, trattenuto in 
servizio limitato per sei mesi. 
Gabi Floriano, 225° fant. — Ospedale militare Firenze. 


TENENTI. 
BarroLomucci Domenico, 44° art. div. fant. — 18° art. div. fant.. 
Antenucci Elpidio, 96° fant. -— 9° art. corpo arm, 


ScarritiI Mario, 95° fant. — 13° fant. 
Dal Bollettino ufficiale, disp. 65%, 1° ottobre 1936-XIV. 
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Ufficiali medici. 
TENENTI COLONNELLI. 


Suma Cosimo, già a disposizione direzione sanità militare intendenza A. O. I. — 


Ospedale militare Torino. 
Fappa Siro, a disposizione ministero colonie ufficio militare. — R. corpo truppe 
coloniali Eritrea, dal 7 agosto 1936-XIV, d'autorità, cessando come sopra. 


MAGGIORI. 


De Marinis Aurelio, divisione fant. del Gran Sasso I, A.0.I. — Ospedale militare 
Bologna. 


PRIMI CAPITANI, 


Nicotra Salvatore, a disposizione ministero aeronautica. — In data 6 maggio 1936- 
XIV è collocato in ausiliaria, per età, con anzianità 6 maggio 1928-VI. 
La Rocca Roberto, 7 ambulanza odontoiatrica A. O. I. — Legione territoriale 


CC. RR. Livorno. 


CAPITANI, 


VasroLa Mario. — Al provvedimento che lo riguarda pubblicato a pagina 3385 del 
Bollettino ufficiale 1936-XIV, dispensa 62, leggasi: genio, anzichè: 3 art. conrr. 


Ufficiali chimici farmacisti. 
TENENTI. 
De Pirro Filippo, ospedale militare Firenze. -— Istituto chimico farmaceutico 


militare. 
Dal Bollettino ufficiale, disp. 66*, 8 ottobre 1936-XIV. 


Ufficiali medici. 
TENENTI COLONNELLI. 


I seguenti tenenti colonnelli in data 13 agosto 1936-XIV sono nominati direttori 
dell'ospedale militare a fianco di ciascuno indicato: 


Panacia Antonino, ospedale militare Novara. — Direttore ospedaie militare Novara. 
D’Accarpo Salvatore, ospedale militare Palermo. — Direttore ospedale militare 
Palermo. 
Crarto Silvio, ospedale militare Bolzano. — Direttore ospedale militare Bolzano. 
CAPITANI. 


Laneri Gioacchino, 178 ospedale da campo A. O. I. — 22 artiglieria div. fant. 
Dal Bollettino ufficiale, disp. 69*, 15 ottobre 1936-XIV. 
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* 
Ufficiali medici. 
PRIMI CAPITANI. 


I seguenti primi capitani, cessano col 1° novembre 1936-XV, di essere comandati 
quali assistenti militari presso le cliniche e istituti scientifici universitari e sono trasferiti 
all'ente a fianco di ciascuno segnato: 

Tappi Primo, distretto Pavia. — Ospedale militare Cagliari. 

Maccio Pietro, 1 bers. — Ospedale militare Chieti. 

Scarè Amedeo, ospedale militare Roma. — Come contro. 


CAPITANI. 
D'Amsrosto Alessandro, gr fant. — 2 bers. 


I seguenti capitani cessano, col 1° novembre 1936-XV, di essere comandati quali 
assistenti militari presso le cliniche e istituti scientifici universitari e sono trasferiti all’ente 
a fianco di ciascuno segnato: 


Masrroranni Decio, distretto Pavia. — Ospedale militare Bari. 

StacnitTI Francesco, ospedale militare Padova. — Ospedale militare Trieste. 
BecLa Vincenzo, ospedale militare Milano. — Ospedale militare Padova. 
Crocco Giuseppe, 40 fant.— Ospedale militare Napoli. 


TENENTI. 


SantanceLo RenÈ Carlo, 92 fant. — 91 fant. 
* Dal Bollettino ufficiale, disp. 70%, 22 ottobre 1936-XIV. 


Avanzamento straordinario per meriti eccezionali 


Al maggiore medico di complemento Pierro Birris è stato conferito l'avanzamento 
straordinario per meriti eccezionali con la seguente motivazione: 

Ufficiale medico di valore, volontario in A. O., prestò la sua opera coraggiosamente 
e con alta competenza nella cura dei feriti in difficili condizioni di situazione di com- 
battimento. 


Dal Bollettino ufficiale, disp. 62%, 17 settembre 1936-XIV. 


Ricompense al valor militare 


MEDAGLIA DI BRONZO. 


Anagni Mario, da Acuto (Frosinone), tenente medico in s. p. e. nel 3° gruppo 
battaglioni eritrei: « Dirigente il servizio sanitario di un gruppo di battaglioni eritrei, 
inviato presso un battaglione fortemente provato, vi giungeva celeremente in un mo- 
mento critico del combattimento, dopo aver attraversata una zona fortemente battuta. 
Con calma organizzava il servizio sanitario e lo sgombero dei feriti. Instancabile per 
tutta la durata del combattimento nell'adempimento del suo dovere. — Passo Mecan, 
31 marzo 1936-XIV », 
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Crisrini Luigi, da Cologno al Serio (Bergamo), sottotenente medico di complemento 
nel 7° gruppo battaglioni eritrei: « Ufficiale medico di un battaglione eritreo, durante 
un aspro combattimento prodigava instancabilmente la sua opera per la cura dei feriti 
che numerosi convergevano al posto di medicazione. Saputo che un ufficiale — grave- 
mente ferito — non poteva essere trasportato per mancanza di portaferiti, si recava per- 
sonalmente a raccoglierlo nonostante l'infuriare della mischia, fugando, col lancio di 
bombe a mano, alcuni gruppi nemici. — Passo Mecan, 31 marzo 1936-XIV ». 

Motto Luigi, da Torino, tenente medico di complemento nel corpo armata eritreo : 
« Dava continuo e costante esempio di alte virtù civili, militari e di valore personale 
riuscendo, in condizioni estremamente difficili e sotto fuoco nemico a salvare numerose 


vite umane. Nobile esempio di medico e di soldato. — Zeban Cherchetà - Monte Lata, 
20-21 gennaio 1936-XIV; Addi Zubbahà, 28-29 gennaio 1936-XIV; Mai Ceu, 31 marzo 
1936-XIV ». 


Dal Bollettino ufficiale, disp. 65%, 1° ottobre 1936-XIV. 


Onorificenze 


Il colonnello medico MicÒeLe Fierro e il colonnello chimico farmacista Remo Cor- 
RADI sono stati nominati ufficiali nell'Ordine della Corona d’Italia, in considerazione di 
particolari benemerenze. 

Il tenente colonnelio medico Sterano PerrIER è stato nominato commendatore nello 
stesso suddetto Ordine, nella forma del Moto Proprio Sovrano. 


Titoli di studio 


Con decreto del Ministero dell'Educazione Nazionale in data 7 aprile 1936-XIV è 
stato rilasciato al colonnello medico MicneLe Fierro il diploma di specializzazione in 
radiologia diagnostica e terapeutica. 

La Società Italiana di Otologia, nella seduta dell’1t ottobre c. a., in occasione del- 
l'annuale Congresso, ha pubblicamente partecipato che alla memoria del maggiore 
medico prof. BenepETTO Casetta, dal titolo Prove per svelare la simulazione della sordità, 
è stato assegnato il Premio Gradenigo per l’anno 1935-XIII. 


Avanzamento degli ufficiali medici 


Con circolare n. 752 Giornale militare 24 settembre c. a., disp. 51*, sono determi- 
nati i seguenti nuovi limiti di anzianità per i primi capitani medici che debbono essere 
presi in esame per l'avanzamento ad anzianità o a scelta ordinaria, per l'iscrizione sui 
quadri 1936-37: 

Primi capitani medici in s. p.e.: fino a FiscHietti Giuseppe incluso. 

Primi capitani medici riassunti dal congedo: fino a PeciLLi Antonio incluso. 


Commissioni giudicatrici per i concorsi a tenente in s. p. e. 
nel Corpo sanitario militare 


Le Commissioni giudicatrici dei concorsi per la nomina a tenente medico e chi- 
mico farmacista in s. p. e., indetti con la circolare n. 55 del Giornale militare 1936, sono 
o 
così composte: 
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Coxcorso A TENENTE MEDICO. 


Presidente: maggiore generale medico Santa Maria Alberto. 

Membri: colonnelli medici Modestini Paolo, Simula Ubaldo; maggiori medici Ma- 
lice Alessandro, Reitano Ugo, Giacobbe Corradino; 1° capitano medico Longo Domenico. 

Segretario: primo capitano medico Mazzaroni Giacomo. 


ConcoRSO A TENENTE CHIMICO FARMACISTA. 


Presidente: maggiore generale medico Zanuttini Primo. 

Membri: colonnello chimico farmacista Pagniello Alfredo; tenente colonnello chi- 
mico farmacista Lombardi Manlio. 

Segretario: maggiore chimico farmacista Adilardi Giulio. 

(Dalla circolare n. 761 Giornale militare 24 settembre c. a., disp. 51°). 


Regolamento interno dell’Istituto chimico farmaceutico militare 


Come si annunzia con circolare n. 713 Giornale militare 3 settembre c. a., disp. 48°, 
è stato pubblicato il nuovo « Regolamento interno dell'Istituto chimico farmaceutico mi- 
litare », edizione 1936-XIV. 

L'ufficio pubblicazioni militari ha disponibili, per la vendita, alcune copie del Rego- 
lamento al prezzo di L. 2,50. 


Studi di Antropometria militare 


Il Ministero della guerra (Direzione generale di Sanità militare) ha disposto perchè 
siano ripresi, con criterî moderni, gli studi di Antropometria militare già fatti dal nostro 
Livi e consegnati nella classica opera edita da questo Giornale nel 1896. 

E’ stato pertanto incaricato il Laboratorio di fisiologia applicata, della Direzione 
generale di Sanità militare, di iniziare questo importante lavoro con esami antropome: 
trici, morfologici e funzionali, che diano un quadro completo dello stato fisico dei nostri 
militari e delle loro capacità di adattamento alla fatica. 

Tali studî saranno cominciati sulla 8* compagnia di sanità in Roma e saranno poi 
estesi ad altri corpi e reparti. 


Corso pratico per ufficiali chimici farmacisti 


Il Ministero della guerra (Direzione Generale di Sanità militare) ha determinato 
che presso il gabinetto di chimica e bromatologia della Scuola di applicazione di Sanità 
militare in Firenze, sia tenuto un breve corso pratico sui metodi analitici da seguire 
negli esami di alcune sostanze alimentari. 

Ai detto corso, che ha la durata di sette giorni ed è ripetuto in tre periodi: 10-16 
ottobre; 20-26 ottobre; 6-12 novembre, partecipano, a turno, gli ufficiali chimici farma- 
cisti in s. p. e. incaricati delle analisi chimico-bromatologiche presso i varî stabilimenti 
sanitari. 
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I Congressi nazionali di Medicina interna e di Chirurgia 


Il mattino del 19 ottobre in Roma sono stati insieme solennemente inaugurati, nella 
Città Universitaria, il 42° Congresso della Società Italiana di Medicina interna e il 
43° Congresso della Società Italiana di Chirurgia. 

Di particolare rilievo, per la Sanità Militare, è stato il discorso ufficiale pronunciato 
dal prof. Reberto Alessandri, Presidente della Società di Chirurgia. 

Il chiaro Maestro, tanto benemerito della moderna chirurgia di guerra, ha ricordato 
con ispirate parole la fondazione della Città Universitaria dell’Urbe, voluta dal Duce 
con magnificenza romana, e il rito augusto che colà si svolse, per il conferimento al 
Sovrano della laurea ad honorem, in coincidenza dei grandi avvenimenti storici che 
hanno dischiuso all’Italia le vie dell’Impero. Ha quindi tratteggiato il contributo della 
classe medica italiana alla gloriosa impresa dell’Africa Orientale, onorando con rive- 
rente omaggio i medici caduti e feriti durante la guerra e esaltando con orgoglio l’opera 
dei medici militari, dell'Esercito, della Marina, dell'Aeronautica, della Milizia e dei medici 
civili accorsi volontari in Africa. 

Ma — ha soggiunto l’insigne Oratore — /a nostra opera non è finita colla vittoria. 
Tutti i medici italiani, e e specialmente le nostre due Società, che rappresentano si può 
dire tutto il meglio dei medici interni e dei chirurghi, devono mettersi a disposizione 
del Governo, per tutto quello che sarà necessario per la sistemazione definitiva delle 
nostre colonie e specialmente dell'Impero Orientale, e anche per tutto quello che riguarda 
la preparazione a eventualità future, che noi non desideriamo nè vogliamo, anzi spe- 
riamo non si avverino, ma che non debbono coglierci all'imprevisto. 

Anche qui l'opera e la parola del Duce è monito e guida. Come Egli ha portato la 
preparazione militare della Nazione al più alto livello, e lo spirito delle Forze Armate e 
di tutto il popolo alla massima tensione e alla dedizione completa di sè alla difesa even- 
tuale dei nostri diritti e delle nostre necessità, così noi dobbiamo collaborare sia singo- 
larmente sia come Società scientifiche colla Sanità Mulitare per una completa e perfetta 
preparazione di tutte le Forze Sanitarie italiane, per l'eventualità che deprechiamo, ma 
che non temiamo. 

Non senza significato mi sembra il fatto, che all'inaugurazione del recente Con- 
gresso francese di Chirurgia, il Presidente, che era un Generale medico, il Rouvillots, 
abbia pronunziato un discorso, che fu in massima parte dedicato alla chirurgia di 
guerra e alla organizzazione dei servizi igienici, medici, e soprattutto di trasporto e di 
soccorso ai feriti, e che al posto d'onore nella seduta inaugurale fosse il Gen. Gamelin, 
capo dello Stato Maggiore francese. 

lo non intendo entrare qui in particolari su questa preparazione, che deve però 
essere, uno dei nostri compiti più precisi e opportuni in collaborazione colle autorità sani- 
tarie civili e militari, ma voglio soltanto accennare all'incertezza, che più volte nel di- 
scorso del Rouvillois appare sull'andamento di una querra futura, e sulle difficoltà di 
adattare le provvidenze sanitarie alle possibili modalità diverse di una guerra di movi- 
mento, alle offese di armi nuove 0 impiegate in modo estremamente più intenso che non 
nel passato, come l'aviazione, di nuovi mezzi lesivi, come uso di gas ed altro, il che porta 
a difficoità enormi nel predisporre le provvidenze che noi possiamo opporre a questi mo- 
derni e terribili mezzi di distruzione e di offesa. Ma in questo possiamo dire con certezza 
che noi ci troviamo in condizioni di grande vantaggio. 

Poichè l'esperienza della nostra recente guerra d'Africa non può essere stata invano. 
Certamente una guerra europea sarebbe diversa da una guerra coloniale; certamente le 
offese sarebbero più gravi e le distruzioni più terribili: ma la nostra esperienza è fatta, 
e gli insegnamenti che le nostre autorità sanitarie, e nel campo igienico preventivo, € 
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nella cura delle malattie infettive, e anche nell'organizzazione del trasporto e della cura 
ai feriti, hanno acquistato, renderanno certamente più efficace e più agile l'ordinamento 
dei servizi per qualunque eventualità. 

Questo è dunque uno dei nostri compiti più importanti, e son sicuro che lo adem- 
piremo con tutta la nostra scienza e con tutta la nostra volontà tese allo scopo. 

I temi che ha svolto il recente Congresso della Società Italiana di Ortopedia sulla 
cura delle fratture esposte nella pratica civile e militare, e quello che noi svolgeremo oggi 
sresso sulle fratture della colonna vertebrale, ne sono già un esempio evidente. 

I lavori del Congresso di Medicina interna si sono svolti nella R. Clinica Medica 
sui seguenti temi di relazione, già da noi annunciati in precedenti fascicoli: Lo scom- 
penso cardiaco (Cesa Bianchi); Adiposità e magrezza (Galdi). 

Il Congresso di Chirurgia ha tenuto le sue sedute nell’aula delle lezioni della 
R. Clinica chirurgica e ha trattato delle frazture della colonna vertebrale (Donati); delle 
lesioni del midollo e delle radici spinali nei traumi della colonna vertebrale (Antonucci); 
della chirurgia delle vie ottiche intra-craniche (Fasiani e Belloni); della chirurgia del 
nervo trigemino e del nervo facciale (Dogliotti). 

Nella giornata del 20 ottobre i Congressi si sono fusi in una seduta comune per 
la trattazione del tema sulle nefrosi e nefriti in rapporto con la chirurgia (Silvestrini e 
Mingazzini). 

Importanti e numerose le comunicazioni. 


X Congresso Nazionale d’ Igiene 


Dal 4 al 7 ottobre si è tenuto a Napoli il X Congresso nazionale d’Igiene, promosso 
dall’Associazione italiana fascista per l’Igiene, presieduta da S. E. il Prof. Dante De Blasi. 

I Javori svolti sono stati della più alta importanza riguardando temi di particolare 
interesse ed attualità, quali: i compito degli istituti assicurativi nella prevenzione; la 
lotta contro la mortalità infantile; i problemi igienici dell'Impero coloniale. 


XII Congresso di Medicina del lavoro 


Dal 24 al 27 ottobre s'è tenuto a Napoli il XII Congresso italiano di medicina del 
lavoro, sotto la presidenza dell’on. prof. Castellino. Lo stesso prof. Castellino ha trat- 
tato delle Ripercussioni morbose della nuova chimica industriale, con speciale riguardo 
al berillo, al cadmio, all’alluminio e al magnesio. Il Prof. Preti, insieme ai proff. Chia- 
riello, Sgambati, Di Prisco e Caso ha svolto il tema delle Alterazioni della colonna 
vertebrale per il lavoro. I proff. Malan e Bruzzi hanno riferito sulle Otopatie da rumori 
e i proff. Ranelletti e Aiello sulle Assicurazioni obbligatorie. 

Durante il convegno il prof. Luigi Ferrannini ha commemorato il sen. Luigi 
Devoto, l’insigne compianto instauratore della Medicina Italiana del Lavoro. Hanno 
completato il programma dei lavori due conferenze: del prof. Diez su Neoplasmi e 
infortuni e del prof. Pansini sulle Cure idrotermali per i lavoratori. Si sono fatte visite 
a stabilimenti industriali e sono state presentate molte importanti comunicazioni. 


Calendario ufficiale dei Congressi dell’Anno XV 


La Gazzetta Ufficiale ha pubblicato il decreto interministeriale 28 settembre 
1936-XIV contenente la approvazione del calendario ufficiale dei Congressi nazionali 
ed internazionali da tenersi nel Regno durante l’anno 1937-XV. 
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I Congressi medici saranno i seguenti: 

VI Congresso Nazionale di Microbiologia a Milano dal 12 al 19 aprile. 

III Congresso Nazionale di studi coloniali (Sez. medica) a Firenze dal 12 al 19 aprile. 

XXI Congresso Nazionale della Società Italiana di Psichiatria a Napoli dal 22 
al 25 aprile. 

I Congresso della Società Internazionale di Antropologia e Psicologia criminale a 
Roma dal 1o al 16 maggio. 

XXIV Congresso Nazionale della Associazione Medica Italiana di Idroclimatologia 
e Terapia fisica a Roma dal 7 all’11 giugno. 

III Congresso Internazionale di Pediatria a Roma dal 27 al 30 settembre. 

XXXIV Congresso Nazionale della Società Italiana di Ostetricia e Ginecologica a 
Roma dall’it al 14 ottobre. 

XLII Congresso Nazionale di Medicina Interna a Torino dal 19 al 23 ottobre. 

Annuale Congresso della Società Italiana di Otorinolaringoiatria a Roma dal 22 
al 24 ottobre. 

XLIV Congresso Nazionale della Società Italiana di Chirurgia a Torino dal 24 
al 28 ottobre. 

III Congresso Nazionale della Società Italiana di Chirurgia riparatrice plastica ed 
estetica a Torino dal 29 al 30 ottobre. 


« La conquista dell’ Etiopia » 


Con questo titolo la Rivista di Fanteria ha dato alle stampe una interessantissima 
pubblicazione, in un breve elegante volume riccamente illustrato e corredato di una 
grande carta dell’Africa Orientale. 

Come avverte nella lucida prefazione il direttore, colonnello Scala, nel libro sono 
raccolte, aggiornate e riordinate le note già pubblicate nei fascicoli della Rivista dal 
dicembre 1935 al luglio 1936, sulla preparazione, sulla condotta e sulle successive fasi 
della grandiosa impresa d’Africa. 

Sono queste, pagine di palpitante storia che nella pacata e sobria narrazione tecnica, 
danno conto della meditata saggezza, della insuperabile arte militare e del travolgente 
slancio con cui si è giunti alla conquista dell’Impero. E non occorre dire altro per rile- 


vare l’attualità e il pregio dell’opera. 


I NOSTRI MORTI 


Il tenente generale medico in ausiliaria comm. Rodolfo Bernucci è morto im- 
provvisamente, a Roma, il 21 ottobre. 

Nato a Bassano il 13 marzo 1869, dal 1° luglio 1894 apparteneva al Corpo Sani- 
tario militare, ove aveva prestato ininterrotto servizio fino al 3 marzo del 1932, quando, 
da maggiore generale, era stato collocato in ausiliaria per età. 

I servigi da lui resi in pace, nei diversi gradi e nelle più varie mansioni — come, 
da ultimo, nell'alta carica di Presidente del Collegio Medico Legale del Ministero della 
guerra -— furono sempre assai apprezzati, ma ancor più in guerra e in colonia egli 
ebbe nodo di dimostrare le doti eminenti, militari e professionali, che facevano di lui 
un ufficiale medico di spiccata distinzione. 

Rimase nella Colonia Eritrea dall'agosto del 1900 al giugno del 1903, segnalan- 
dosi specialmente per l’opera spiegata al seguito delle truppe impegnate nella repres- 
sione del brigantaggio. Fu in Somalia dall'agosto del 1912 all'aprile del 1914 e quivi, 
quando nel 1913 in Mogadiscio si manifestarono numerosi casi di peste bubbonica, si 
prodigò con tutta abnegazione nella cura degli infermi e seppe attuare misure profi- 
lattiche efficacissime che valsero a circoscrivere e spegnere in breve termine la minac- 
ciante epidemia. 

Partecipò alla grande guerra per tutta la durata della campagna, successivamente, 
come comandante di una Sezione di sanità, capo ufficio di sanità e direttore di un 
ospedale di tappa, dimostrando esemplari qualità direttive e organizzatrici ed insieme 
sereno coraggio in gravi frangenti di combattimento. 

Era commendatore della Corona d’Italia, cavaliere ufficiale dei SS. Maurizio e 
Lazzaro, cavaliere dell'Ordine coloniale della Stella d’Italia, ed aveva guadagnato una 
medaglia di bronzo al valor militare, due croci al merito di guerra, una medaglia di 
bronzo di benemerenza della salute pubblica, altra medaglia di bronzo per essersi 
segnalato nel portare soccorso alle popolazioni funestate dal terremoto del 28 dicem- 
bre 1908, la croce al merito della nazione polacca. 

La perdita dell’illustre generale ha suscitato il più vivo rimpianto in tutto il Corpo 
Sanitario, nel quale egli godeva di infinita stima e di cordiale affetto, sopra tutto per 
la sua innata bontà d'animo e per la fine signorilità e il senso umanissimo con cui 
sapeva osservare ed esigere l'adempimento di ogni dovere. 

Alle solenni esequie sono intervenuti il direttore generale della Sanità militare e, 
in grande numero, ufficiali medici d'ogni grado, in servizio e in congedo. 
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RIVISTE MEDICHE MILITARI. 


ANNALI DI MEDICINA NAVALE E COLONIALE — Direzionecentrale della sanità militare marittima, Ministero 
della Marina, Roma, Ammo XLII. Vol. II, Fasc. I-II, luglio-agosto 1936-XIV, 
Pera: Retrazione timpanica e permeabilità tubarica. — Mirra: Su un caso di febbre a tipo setticemico, 
a decorso cronico, clinicamente criptogenetica, guarito con la tonsillectomia, — Stolfi: Torsione addominale 
cronica dell'epiploon. — Spinelli: L'essenza di bergamotto : nuovo antisettico nella pratica chirurgica in pe- 
riodo di contro-sanzioni economiche. — Pontrandolfi: L'ulcera dei tropici, 


RAGENTINA 1. REVISTA DE LA SANIDAD MILITAR. — Ministero della guerra, Buenos Aires. Anno XXXV. 
grugno 6, 

Ontaneda, Mazzei e Oviedo: Infezione primaria tbc, occulta nell'adulto. — Acuîa: Compendio di geo- 
grafia medico-militare argentina. — Garcia del Rio: Elettrocardiografia pratica (continuazione). — La nomina del 
direttore generale di sanità dell'esercito argentino, dott, E. A. Galli. — Brevi note mediche. 


CECOSLOVACCHIA : VOJENSKÈ ZDRAVOTNICKÈ LISTY. — Organo scientifico dei medici, veterinari e far- 
macisti militari cecoslovacchi, (Redazione. Praga, Bubenec, MNO. — Zdrav. oddoleni). Fasc, 1II, 1936, 
T ik : Sui risultati e sull'importanza dell'esame radioscopico generale dei giovani soldati nel 1935. — 
Zupka : Esame del latte presso i corpi di truppa, — Ilavsky: Esame del latte e alimenti derivati, nella guar- 
pui pu) Praga, nel marzo 1936, — Raska : Organizzazione dei datori di sangue in campagna. — Hosek: Bru- 
cellosi dei cavalli. 


GERMANIA : DER DEUTSCHE MILITARARZT. — Rivista mensile per gli ufficiali della Sanità militare dell’eser- 
cito, della marina e dell'aeronautica, Bureau der Medizinischen Referantenblitter, Berlino W 9, Linkstr. 23-24, 

Fasc. V, agosto 19306. 
; Schmidt e Tschierschke: Gli ufficiali medici dell'esercito. Il divenire dei medici militari in servizio attivo 
e in congedo. — Grober: L'attività dei consulenti internisti nell'esercito. — Hartleben: ll trattamento clinico 
del reumatismo articolare acuto. — Engelke: Ampurazione protesica corretta e giusta applicazione di arti arti 
ficiali sui monconi, — Smolka e Kramer: Su un caso di acne vaiuoliforme generalizzato, — Heidrick : Il valore 
della sedimentazione dei globuli rossi nelle visite di arruolamento. — Velbagen jun.: Organo della vista e aviazione, 


POLONIA : LEKARZ WOJSKOWY. — Organo degli ufficiali del Servizio sanitario. Centrum Wyszkolenia; Sanit. 
Gornoslaska 45, Varsavia. N. 1, 1° /uglio — N, 2, 15 luglio — N. 3, 1° agosto — N. 4, 15 agosto 1936. 
Niemyaki : Infarto del muscolo cardiaco dal punto di vista clinico e medico-militare (N, 1. 2 e 3). — 

Telatycki : Il problema medico-legale dei militari di carriera afietti da tbc. polmonare (N. 1). — Fiumel: L'’in- 

fivenza delle varie sorti di volo sul sistema circolatorio negli aviatori (.N. 1). — Matuszek: Realizzazione dei 

postulati di eupenica (N. 1). — Pellegrini: L'approvvigionamento dell'esercito polacco in materiale sanitario 
durante la guerra (N. 12). — Rouppert : ll colonnello medico Baron Paul (N. 2). — Schilling-Siengalewicz : L'in- 
fiuenza dei bagni salini di Ciechocinek sul metabolismo (N. 2). — Wojciechowski : Trattamento nelle stazioni bal- 
neari delle affezioni chirurgiche (N. 2 e 3), — Bodek-Mirski: Il compito e la missione del medico reggimentale 
considerati dall'ufficiale di linea (.N. 2). — Wegierko : La dietetica nelle malattie del metabolismo (N. 3 e 2° _ 

Marozewski : Studio sull'azione di corta durata delle pressioni atmosferiche basse sull'organismo umano (N, 4). 

— Starkiewicz : L'influenza dei voli acrobatici alle piccole altezze sullo stato funzionale dell'occhio (N. 4). — 

Ò : Lesioni durante gli accidenti di atterraggio (N. 4). — Raczynski-Wolinski: Le conseguenze neurolo= 
giche delle lesioni del cranio nel personale navigante (N. 4) 

ROMANIA: REVISTA SANITARA MILITARA. — Redazione e amministrazione : Ospedale Militare « Regina Eli- 
sabetta », Bucarest. Fasc. VI, giugno 1936, 

E us L'antivirus-terapia intra-venosa nelle setticemie staflococciche. — Mironesco : Considera- 
zioni sulle complicazioni del morbillo. — Ionesco-Mihaiesti e Popesco : Epidemia di carbonchio intestinale a Ma- 
maia (Romania), — Strominger: La colibacillosi considerata dal punto di vista sociale; la colibacillosi coniugale, 
— ì € Popesco : Contributo allò studio del trattamento della difterite, — Popesco e Zilisteano : Consi- 
derazioni sulla immuno-trasfusione come trattamento in alcuni casi di febbre tifoide grave, — Nasta e Cologan: 
Alcune considerazioni sul complesso primario tbe. nell'adolescente e nell'adulto giovane. — Albesco: Saggio di 
vaccinazione anti-scarlattinosa nell'esercito. — Popesco, lonesco, Panaitesco e Zilisteano: Contributo alio studio 
del trattamento dell'eresipela con i raggi ultra-violetti — Balanesco e Balaban: La tubercolosi polmonare dei 
gassati. — Nestoresco: Le infezioni anaerobiche. — Belciugateano: La lotta contro la tubercolosi in Italia. — 
Grintesco : Sul valore dei preparati di arseno-benzolo nel trattamento della sifilide. — Cerbulesco: L'alimenta- 
zione nell'esercito, Ebling: Due casi di falsificazioni della vaniglina. — Dragomir : Storia della Farmacia Militare 
in Romania (continuazione). 

STATI STA : SHE MILITARI SURGEON : Army Medical Museum and Library. Washington. Vol. LXXVIII, 

» ©, giugno - 

Albee : Trartamento delle fratture non consolidate, con o senza perdita di sostanza ossea. — Lloyd: La 
terza conferenza pan-americana dei direttori di sanità pubblica — Seeley: Osservazioni sulla medicina preven- 
tiva nei tropici. — Wheeler: Uno studio sui piedi piatti. — Vokoun: Scarpe inadatte. — Fong: Trattamento 
della agesaora — Forsee: ll trattamento chirurgico della tubercolosi polmonare. — Kasich: Radiografia del 
torace normale. 


Vol. LXXIX, N.1, luglio 1936, 

: Legislazione relativa alla Direzione Generale di Sanità militare. — Lewis: Il trattamento delle 
ferite di guerra — Mastin: ‘Trattamento delle malattie della tiroide nel soldato. — Millspaugh : Reinfezione si- 
filitica. Relazione su sette casi, — Herbert: La Sezione Laboratorio della Divisione. — Makel e Minas: Destro- 
cardìa, Relazione su due casi. — Lull: ‘Tifo negli accampamenti del Corpo della Milizia civile. — Hillman : Po- 
liomielite nelle ]sole Filippine. 


TURCHIA : ASKERI SIHHIYE MECMUASI. — Rivista trirnestrale di sanità militare dell'esercito turco, edita dal- 
l'Ispettorato di sanità (Stamperia della sanità militare, Costantinopoli), N. 15, 1936, 

; jat Riza: La cura radicale degli ascessi tonsillari e peri-tonsillari; statistica clinica e confronti tera- 
peutici, — Hulàsi Ozverim : La sierologia dei bacilli tifici. — Raif Ferit Bayburt: Le conferenze invernali nella 
guarnigione di Balikesir. — Zekài: Un caso di insuîticienza aortica atipica. — Halid Ulas: Un caso di sindrome 
adiposo-genitale, dovuta a tumore del lobo posteriore dell'ipofisi. — Miislim Gir: Un caso di terzana maligna 
simulante l’angina di petto. 

UNGHERIA: HONVÉDORVOS. — Rivista scientifica trimestrale degli ufficiali medici ungheresi, Budapest, IX 
Gyali - ut 17. Fasc. aprile-giugno 1936, 
Brana : L’importanza della trasformazione dei vasi sanguigni della retina. — Koppàny: Caso raro di 
Parto mostruoso. — Szauter: Ìl rapporto dell’anatilassi e dell'immunità in certe malattie infettive. — Kigyossy: 
Un caso interessante di intossicazione da bromo. — Miksa: Dati per esami di acqua potabile uvvelenata con gas 
di guerra. — Révffy : Esame degli sportivi con l’elettrocardiografo. 
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Per gli ufficiali medici e chimici-farmacisti del R, Esercito, in servizio ed in congedo, il prezzo dell’abbo- 
namento è ridotto a L. 24 anticipate. 

Per i soli ufficiali medici (dell'Esercito e della Marina), in qualunque posiziane si trovino, è ammesso un 
abbonamento cumulativo al Giormale di Medicina Militare ed agli Annali di Medicina Navale e Coloniale al prezzo 
di L. 45 annue, 

Il prezzo del supplemento contenente i Ruoli di anzianità del corpo samitario militare è di L. 1s, ridotto a 
L. 8 per i soli abbonati, 
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Per disposizioni del Consiglio nazionale delle ricerche a ciascun lavoro deve essere unito un breve autorias= 
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Le spese per le tavole litografiche, fotografiche, ecc,, che accompagnassero le pubblicazioni, sono a carico 
degli autori 
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cAi collaboratori, 


agli abbonati, ai lettori. 


Nell'assumere la direzione di questo periodico, il mio pensiero per primo 
si rivolge al mio egregio predecessore, il tenente generale medico cav. di 
gr. croce Luigi Franchi, che pur fra le gravi cure della direzione generale 
della Sanità Militare da lui tenuta in tutto uno storico periodo di alacre e 
feconda operosità, seppe dedicare assidua attenzione al Giornale, perchè fosse 
sempre pari ai suoi compiti, nel grandioso quadro delle fervide attività delle 
Forze Armate e degli avvenimenti che hanno dischiuse le vie dell'Impero. 
Così resta a me tracciata la via da seguire, per continuare nel migliore ade- 
guamento del periodico alle esigenze sanitarie militari della Patria Fascista. 

Non mi occorrono, dunque, particolari dichiarazioni programmatiche, 
le quali possono già riassumersi nell'accennato intento di ispirarmi alle al- 
tezze della nuova Era, nella tradizione centenaria, militare e professionale, 
del nostro Corpo, di cui questa Rivista è fedele depositaria fin dai primi 
tempi del glorioso Risorgimento italico. 

Di fatti, anche nella attuale aumentata misura, può dirsi che i finî e i 
compiti del Giornale rimangano sempre gli stessi, come quando esso sorse, 
con il primo numero del remoto 28 luglio 1851, presso la gloriosa Armata 
Sarda, a coronamento di una felice iniziativa degli Uffiziali Sanitari del Pre- 
sidio ed Ospedale divisionale di Sciamberì, per mettere in mutua relazione gli 
sparsi figli della famiglia Medico-militare in un fratellevole consorzio scienti- 
fico. Questo Giornale — allora si soggiunse — servendo a far conoscere con 
quanta attività attendiamo allo studio e con quale zelo indefesso ci occupiamo 
per la sanità dei soldati, addiverrà in breve il termometro del credito che ci 
accorderà la Nazione: affinchè salga esso al più alto grado possibile, occorre 
che tutti uniamo tutte le nostre lose per conseguire questo scopo. 

Non si potevano disegnare, fin dall'inizio in maniera più sobria e re- 
sponsabile, le nobili linee del programma della nostra Rivista, che può ben 
dirsi vi abbia sempre tenuto fede facendosi eco dell'assiduo, silenzioso lavoro 
di tutti 1 giorni, delle com plesse attività scientifiche, cliniche, ospedaliere, pro- 
filattiche del nostro Corpo, delle ineccepibili rispondenze del Servizio al suc- 
cedersi delle vittoriose campagne che hanno riportata l'Italia ai suoi confini 
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e oltre 1 mari e del continuo livellamento culturale del Corpo Samitario al- 
l'incessante progresso delle scienze mediche, professate sempre nell'Esercito 
con i criteri più aggiornati. 

Uno dei meriti che qui mi piace sia riconosciuto al mio predecessore, 
è quello di aver allargato il respiro della Rivista, in modo che essa non sol- 
tanto serva ad accogliere buona parte degli studi degli ufficiali medici e chi- 
mici farmacisti e per questi valga come efficace mezzo di addestramento 
dottrinarto, ma soprattutto perchè stabilisca i migliori e più proficui colle- 
gamenti della Sanità militare con i superiori centri di studio, mercè una 
diretta collaborazione delle gloriose Scuole mediche italiane, come avvenne 
durante il conflitto mondiale e come ormai da tempo avviene con le lezioni 
e conferenze universitarie nei nostri stabilimenti di cura e alla Scuola di 
applicazione di Firenze. Si è aggiunta così, in questi ultimi tempi, una 
nuova stabile rubrica per cui è dato portare ai lettori la voce di insigni Mae- 
stri su argomenti di particolare interesse e attualità. 

E’ questa una delle maniere più significative con cui si va incontro alla 
riconosciuta opportunità di cercare, pur nella necessaria divisione del la- 
voro, basi comuni e larghe intese in tutta la vita professionale, per convo- 
gliarne le energie all'assistenza e alla tutela del presidio armato dell’Italia 
imperiale. A tali fini non possono esservi divisioni nella classe sanitaria ita- 
liana, della quale il nostro Corpo permanente rappresenta il saldo nucleo 
d’inquadramento e di coordinazione, nella Nazione militare. 

Parallelamente sono da rilevare voti autorevoli emessi in recenti adu- 
nate di Società medico-scientifiche che stanno alla guida del movimento 
culturale, tendenti a portare nelle Università gl’insegnamenti sistematici 
delle branche specializzate della Medicina Militare. 

Anche in questo campo alla nostra Rivista è assegnata una funzione di 
notevole importanza, per la sua messe di lavori e per la diligenza con cui 
segue, in apposite parti, la migliore produzione medica militare italiana e 
straniera. 

Infine, mentre volge il primo anno dell'Impero, è da ricordare il tri- 
buto offerto su queste pagine all'esplorazione nosografica dei nostri posse- 
dimenti in tutte le fasi dell'espansione coloniale e si può considerare come 
sia ingigantito siffatto campo d'indagine, in seguito all'occupazione e per la 
valorizzazione degli immensi territori etiopici. 

Nella visione di così spaziosi orizzonti, sono certo che collaboratori, 
abbonati e lettori continueranno ad assicurare la prospera vita del nostro 
vecchio Giornale. 


IL DIRETTORE 
TENENTE GENERALE MEDICO 


PROF. L. MAZZETTI 


La Sanità Militare nella guerra d'Etiopia 


(Preparazione, organizzazione e funzionamento del servizio). 
Dichiarazioni del ten. gen. medico Luigi Franchi 


Con questo titolo nel n. 263 del 3 novembre c. a. de La Stampa di To- 
rino, è apparsa una intervista concessa a C. A. Avenati dal tenente generale 
medico cav. di gr. croce Luigi Franchi. 

Troviamo del più alto interesse per i nostri lettori e torna a noi assai 
gradito riportare integralmente l'intervista, con le lucide concise dichiarazioni 
del nostro illustre generale, che con tanto meritato successo ha curata la 
preparazione sanitaria dell'Esercito per la conquista dell'Impero. 


Firenze, 2 novembre. 


La gloriosa campagna africana per le sue caratteristiche è stata anche 
eminentemente logistica. I servizi si trovarono a lottare contro ostacoli e dif- 
ficoltà di ogni genere, dovuti al terreno, all'assenza di strade, alla mancanza 
di risorse locali. Per il servizio sanitario esistevano in più, preoccupanti in- g® Li 
cognite rappresentate dalle scarse conoscenze climatologiche e dalla minaccia 
di pericolose malattie infettive al contatto delle nostre truppe con popola- REN 
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Ma la Sanità militare seppe svolgere in pieno i suoi compiti e rispon- SO) 
dere alle richieste del Duce, all’aspettativa della Nazione, 

Abbiamo pregato il tenente generale medico gr. cr. dott. Luigi Fran- 
chi, più volte decorato al valore, che fino a pochi giorni addietro ha tenuto 
la carica di direttore generale della Sanità Militare, di fornirci alcuni dati 
sull'opera umanissima e feconda. 

— Signor generale, ci vuole parlare dell’azione preparatoria ? 

— Essa è stata — ci ha risposto il generale Franchi — scrupolosa e 
minuziosa, fatta sin dal tempo di pace. Già nel periodo preparatorio, infatti, 
la direzione generale presso il Ministero della Guerra provvide all’attua- 
zione di svariate provvidenze: selezione accurata degli uomini per elimi- 
nare quelli che non avrebbero potuto sopportare la dimora in regioni tro- 
picali ed equatoriali; rivaccinazioni preventive contro il vaiuolo, il tifo, i 
paratifi, il colera; emanazione, a mezzo di opuscoli e di fogli volanti, di 
norme e suggerimenti d’igiene, tenendo presenti le caratteristiche climatiche, 
l’epidemiologia e la patologia di quelle regioni; propose il tipo di alimenta- 
zione; dettò norme di profilassi contro la malaria; prescrisse la sterilizza- 
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zione sistematica delle acque ad uso potabile; comandò gli ufficiali medici 
partenti per lA. O. ad un corso istruttivo accelerato presso la Clinica delle 
malattie tropicali di Roma. 


Eloquenza delle cifre. 

— Cifre ? 

— Eccole: furono inviati 144 Ospedaletti da campo; 60 reparti di 
sezione di sanità; 15 nuclei chirurgici ed un’autoambulanza speciale chirur- 
gica diretta da S. E. il Prof. Paolucci; 17 ambulanze radiologiche; 13 ambu- 
lanze odontoiatriche; 14 sezioni di disinfezione; 122 potabilizzatori carreg- 
giati e 27 autopotabilizzatori oltre quelli della sezione di disinfezione; 18 
autobagni oltre quelli delle stazioni di bonifica. I medicinali ed i materiali 
di medicazione spediti fino al marzo 1936 ammontano a ben 8000 tonnellate; 
figurano tra questi ultimi 2.000.000 di scatole di steridrolo per la potabiliz- 
zazione delle acque; 900.000 kg. di cotone idrofilo e di mussola e garza idro- 
fila; 100.000.000 di tavolette di chinino ed inoltre chilogrammi 1200 in 
polvere ed 1.200.000 fiale per uso endomuscolare ed endovenoso dello stesso 
medicinale. Le unità sanitarie allestite, fin dal tempo di pace, tenendo pre- 
sente la possibilità d'impiego in zone montuose, prive di strade rotabili, 
risposero bene alle esigenze per il loro trasporto con qualsiasi mezzo (bestie 
da soma, carri a trazione animale e meccanica) e per il loro impiego in 
qualsiasi terreno. Mano a mano che esse venivano inviate in A. O. fu provve- 
duto alla loro reintegrazione in modo che le dotazioni di mobilitazione in 
Patria furono sempre al completo per ogni evenienza. 

— Riteniamo che Ja Sanità Militare abbia dovuto improvvisare tutto, 
creare tutto dal nulla. 

— Esattamente. Giova ricordare che prima del marzo 1936 nelle no- 
stre due Colonie — Eritrea e Somalia — non esisteva alcun apprestamento 
sanitario militare. Gli ospedali civili di Asmara, Massaua e Mogadiscio, e le 
poche infermerie regionali disponevano complessivamente di appena 600 
letti per i bisogni della popolazione civile e delle scarse truppe. In conse- 
guenza la Sanità militare dovette creare « ex novo » un'organizzazione sa- 
nitaria rispondente alle necessità di un contingente rilevante di truppe in 
periodo di intense operazioni belliche; risolvere una serie di problemi di 
grande importanza: quello dello sgombero degli ammalati e feriti; quello 
ospitaliero; quello igienico-profilattico; il rifornimento dei materiali sani- 
tari; l'assistenza ai prigionieri di guerra, alle numerose centurie operaie ed 
alla popolazione civile; ed infine prendere tutti i provvedimenti medico-le- 
gali richiesti dal caso. 

Trentamila posti letto, 


Le cariche direttive furono affidate quasi esclusivamente ad ufficiali 
medici del servizio attivo, molti dei quali avevano vissuto lunghi anni in 
Colonia. Fssi dettero luminosa prova di grande perizia nell’organizzare dal 
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nulla un servizio tanto delicato e di vasta mole. Gli organi esecutivi costi- 
tuiti da oltre 1200 ufficiali medici e da oltre 200 chimici farmacisti, in 
massima parte richiamati dal congedo, gareggiarono in capacità tecnica, 
operosità, spirito di sacrificio, sereno sprezzo del pericolo. 

In breve tempo — ha continuato il generale — dato il ritmo accele- 
rato assunto dalla nostra vittoriosa avanzata, furono impiantati oltre 30.000 
posti letto con tutte le specializzazioni medico-chirurgiche, ospedali e re- 
parti per malattie infettive comuni, lazzaretti, convalescenziari; funziona- 
rono fin nelle primissime linee perfetti servizi radiologici ed odontoiatrici; 
laboratori chimici e bromatologici, stazioni di bonifica. I nostri autobagni 
ancora una volta hanno riconfermato la loro perfezione tecnica e la loro 
grande utilità, assicurando la pulizia personale alle truppe avanzate ed in 
movimento. Furono organizzate ed attuate in modo mirabile la profilassi 
antimalarica, anticeltica, antivaiuolosa, antilebbrosa, antitifica, antidissente- 
rica, antirabbica, antiparassitaria; col concorso del Genio militare fu assi- 
curato l’approvvigionamento di acqua potabile abbondante e pura. 

— L'assistenza si è estesa ai nostri operai. .. 

— Non soltanto, ma anche alla popolazione indigena con l'impianto 
di ambulatori speciali che furono subito affollatissimi e che costituirono veri 
centri di efficace diffusione di civiltà, di salute e di influenza italiana. 


Risultati eccellenti. 


Sono unversalmente noti — ha proseguito il gen. Franchi — i risul- 
tati raggiunti: la salute delle nostre truppe fu sempre ottima; la morbilità 
e la mortalità furono contenute in cifre anche più basse di quelle del terri- 
torio nazionale; non si ebbero epidemie di malattie infettive. In un terreno 
originariamente sprovvisto di strade, con un'avanzata rapidissima di centi- 
naia di km. in territorio nemico, attraverso un terreno di alta montagna, o 
desertico, fu provveduto al regolare e sollecito trasporto in luoghi di cura di 
varie migliaia di ammalati e di 4.000 feriti. impiegando i mezzi più sva- 
riati; bestie da soma, autoambulanze, automezzi vuoti di ritorno, treni e 
littorine attrezzati, aeroplani sanitari. I percorsi lunghissimi furono sud- 
divisi in tappe, in ognuna delle quali erano stati impiantati uno o più ospedali. 
Infine la Direzione Generale di Sanità militare approntò in Patria oltre 10.000 
letti per il ricovero e la cura dei militari rimpatriati dall'A. O. per ferite o 
malattie, senza ricorrere ad alcuna requisizione di edifici. All’uopo furono 
notevolmente ampliati gli ospedali militari di Caserta e di Napoli; fu aperta 
a Napoli una muova sezione ospitaliera; si richiese il concorso delle cliniche 
e degli ospedali civili di Napoli e provincia; furono costruiti nelle ridenti 
località di Pozzuoli, Aversa, Maddaloni, Pagani e Nocera Inferiore 5 ospe- 
dali baraccati capaci di oltre 3000 posti letto, completamente attrezzati di 
tutto il materiale occorrente per i servizi generali e per quelli tecnici. Pe- 
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raltro, data Ja rapidissima conclusione della campagna e lo scarso rimpatrio 
di malati e di feriti, essi non furono impiegati. Molti altri ospedali civili 
del Regno, cliniche private, istituti religiosi, offrirono, in una nobile gara, 
letti, personale di cura e di assistenza locale. 


Medici caduti sul campo. 


— Come sempre la Sanità Militare è stata perfettamente in linea. 

— Ritengo veramente che si possa dire così, Oggi, che ho lasciato Ja 
carica, son lieto di aver aderito al loro invito, sono lieto di poter avere 
l'occasione di affermare che nell’organizzazione e nel funzionamento del 
servizio il Corpo sanitario militare in A. O. mise a profitto scienza, espe- 
rienza, abnegazione, prodigandosi oltre ogni limite per contribuire al trionfo 
delle nostre armi e per rispondere al comandamento di tante famiglie che 
gli avevano affidato la vita dei }oro cari e con essa tutto un patrimonio di 
idealità ed affetti. 

Data la rapidità con cui fu raggiunta la folgorante vittoria, dovuta al 
genio del Duce, all’eroismo dei combattenti ed alla sapienza militare del 
Maresciallo Badoglio, esiguo è stato il numero dei medici caduti mentre sulle 
zolle insanguinate dal sacrificio portavano la loro opera di soccorso; la loro 
percentuale può tuttavia degnamente figurare con quelia delle armi com- 
battenti; quattro sottotenenti medici caddero in combattimento: Antonio 
Porcu, Matteo Ariano, Enrico Muricchio, ìl quale fu veduto mentre cer- 
cava difendere col lancio di sassi i feriti che stava curando dopo avere esau- 
rito le munizioni della sua pistola; Luigi Chiavellati, medaglia d’argento 
sul campo, che incontrò la morte nello stesso scontro in cui cadde il ca 
pellano militare Medaglia d'Oro, padre Reginaldo Giuliani. Altri Medici 
militari furono feriti ed altri ancora contrassero malattie. Molti umili sol- 
dati di sanità perirono, o furono feriti o ammalarono nel prestare l’opera loro. 
Il personale sanitario ha partecipato a tutte le fatiche, le privazioni, i peri- 
coli delle truppe operanti delle varie armi, ed ha impugnato la vanga per 
concorrere al duro lavoro del fante; in più nell'assistenza alle popolazioni 
indigene, ha corso il rischio di contrarre gravi malattie, 

Il ten. gen. Franchi ha concluso le sue documentarie dichiarazioni, che 
gli Italiani leggeranno con interesse e con ammirazione verso i camerati me- 
dici militari, con le seguenti parole: 

AI termine della mia lunga carriera, mi è caro constatare — ciò che 
è molto confortante — che tutto il personale della Direzione Generale di 
Sanità Militare e quello degli istituti periferici hanno prodigato attività, 
intelligenza e capacità tecnica in un unico sforzo e con una sola mèta: con- 
itbolne alla immancabile vittoria della grandiosa impresa voluta, per l’avve- 
nire della Nazione, dalla prodigiosa, lungimirante mente del Duce, nei 
nomi augusti di S. M. il Re e della Patria fascista. 


>rianea—— — 


IL TEMA MILITARE AL XXVII CONGRESSO NAZIONALE 
DI ORTOPEDIA E TRAUMATOLOGIA 


TRATTAMENTO DELLE FRATTURE ESPOSTE 
NELLA PRATICA DI GUERRA 


Comunicazione del generale medico prof. Filippo Caccia 


A seguito della relazione militare al XXVII Congresso Nazionale di 
ortopedia e traumatologia (Roma 26-27 settembre c. a.), della quale ab- 
biamo pubblicato un breve riassunto nel precedente fascicolo, ora abbiamo 
il piacere di riportare la seguente interessante comunicazione del generale 
medico prof. Filippo Caccia, sullo stesso tema di relazione. 


Sta permesso anche a me, vecchio medico militare, di prendere la pa- 
rola per compiacermi con l'egregio collega, Maggiore medico Prof. Magliulo, 
per la sua relazione completa, esauriente, di valore pratico non comune ed 
anche brillante. 

E questa constatazione mi è anche più gradita, perchè veggo così rea- 
lizzata în pieno la mia proposta, formulata già da parecchi anni, di nomi- 
nare nelle relazioni annuali all'ordine del giorno della nostra Società, an- 
che un Relatore medico-militare, qualora i temi fossero attinenti alla trau- 
matologia di guerra. 

E per questa desiderata realizzazione sento il dovere di ringraziare lil. 
lustre Presidente del Comitato esecutivo, Prof. Dalla Vedova, che per il 
primo si è compiaciuto accogliere la mia proposta. 

Ed ora mi sia permesso di esprimere la mia opinione di Chirurgo mi- 
litare che ha vissuto parecchie campagne di guerra con oltre un lustro di 
attività chirurgica in Ospedali da Campo avanzati, su alcune questioni con- 
troverse, che, anche durante l'anno in corso, hanno richiamato l'attenzione 
di chirurgi, di ortopedici di grande ed indiscusso valore e di medici mili- 
tari distinti, studiosi appassionati e competenti di chirurgia di guerra. 

Premetto che spesso in queste alte discussioni si tiene molto conto della 
parte tecnica che ha certamente un'importanza somma, ma non si valuta 
forse sufficientemente la fisionomia del tutto particolare di ordine militare 
che, sovente per necessità belliche, subordina a speciali contingenze la parte 
di ordine tecnico. 

E° necessario qui ripetere un'affermazione pacifica non solo per gli 
ambienti militari, ma per tutti quelli che si occupano dell'argomento, che la 
finalità militare della guerra è quella di vincere e che perciò tutto deve essere 
subordinato, per necessità di cose, a questo supremo ideale. 
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E spesso la finalità umanitaria che è quella di soccorrere al più presto 
e nel miglior modo possibile i feriti contrasta con Ìa tattica e la strategia 
di guerra. 

Durante le azioni che, nella guerra dell'avvenire, diverranno sempre 
più violente e quindi con un numero di feriti superiore al passato anche per 
gravità, ostacoli insormontabili possono impedire l'applicazione di quei prin- 
cipî terapeutici ten noti, che sono più facili a formulare che a mettere 
Im pratica. 

E vengo a qualche caso particolare. 

Si è molto discusso lo sgombero di tutti i fratturati a distanza fino al 
territorio nazionale, limitandoci in primo tempo nelle zone avanzate ad un 
apparecchio ortopedico opportuno che permetta il trasporto senza danni. 
Certo questo è l'ideale tecnico ed umanitario, al quale dobbiamo aspirare, 
ma, in tempo di azioni belliche, è difficile e spesso impossibile raggiungerlo 
nella misura desiderata. 

La gravità di alcune ferite-fratture della coscia, il ritardo spesso inevi- 
tabile dello sgombero di altri fratturati gravi rendono le condizioni di questi 
traumatizzati così preoccupanti da reclamare soccorso con la massima urgenza 
nelle formazioni sanitarie avanzate. Tutti ricordiamo come spesso questi 
gravi fratturati con ritardo di evacuazione fossero già in preda all’'infezione 
gassosa massiva, nei quali anche il ritardo di qualche ora, voleva significare 
esito letale immancabile. 

E ciò nella grande guerra che fu principalmente di posizione; nelle 
guerre future, in massima di movimento, tali contingenze saranno certa- 
mente più frequenti. Quindi di necessità lo sgombero dei fratturati a distanza 
fino al territorio, non può essere generalizzato. 

Ognuno comprende quanto tale dato di fatto abbia importanza per 
l’organizzazione del servizio sanitario in guerra. 

Su un'altra questione vorrei esprimere il mio modesto avviso: la sutura 
della ferita delle parti molli nei fratturati. 

Anche tale questione 10 la considero da un punto di vista militare, 
oltrechè tecnico, ossia del recupero degli effettivi. Certo che spesso non è 
facile realizzare in guerra le condizioni favorevoli per raggiungere questo 
ideale che rappresenta l'estremo gradino del virtuosismo tecnico. Quando 
però le condizioni così ben lumeggiate nella relazione del Magliuolo, si veri- 
ficassero, l'applicazione con successo di un tale virtuosismo sarebbe molto 
utile dal lato militare per il ricupero degli effettivi, tanto necessari nelle. 
lunghe guerre ed anche dal lato umanitario e sociale per l'abbreviazione della 
cura e per la profilassi della storpiaggine consecutiva ad infezione. 

Nella relazione del dott. Filippi, nella quale sono esposti in modo chiaro 
e preciso i risultati dell'esperienza dell'Istituto Rizzoli, diretto dal prof. Putti, 
ortopedico di fama mondiale, relativamente alla cura delle infezioni delle 
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fratture esposte, viene preferito il metodo conservativo, limitandosi solo a 
piccole incisioni per dare esito alle raccolte purulente. 

Ora sull'efficacia di un tale trattamento nelia pratica civile non c'è da 
sollevare alcun dubbio — e l'autorità del prof. Putti ce ne dà indiscussa ga- 
ranzia —, però se un trattamento del genere fosse applicato nella pratica di 
guerra, esso sarebbe certamente disastroso. 

Pur troppo ne abbiamo avuto un'esperienza dolorosa nei primi mesi 
della nostra campagna nella grande guerra, quando prevaleva l'idea dell'a- 
stensione e delle incisioni timide con le fatali conseguenze delle più gravi infe- 
zioni (gassose, tetaniche, setticopioemiche, osteiti, osteo-mieliti ecc.). Quando 
poi in prosieguo abbiamo trattato le ferite infette, come le ferite solamente 
contaminate, con la profilassi meccanica, ossia con le incisioni ampie, aspor- 
tando tutte le parti necrosate e necrosabili tempestivamente, non solo sono 
scomparse le infezioni gassose, ma anche tutte le altre infezioni si sono 0 
arrestate o sensibilmente attenuate. 

L'esperienza insegni. 

Inoltre il dott. Filippi rijerisce di due osservazioni nelle quali, malgrado 
si fosse praticata subito ed in un caso ripetuta il giorno seguente, l'iniezione 
preventiva di siero, l'infezione tetanica scoppiava violenta ed in un malato 
con esito letale. Egli non specifica quale fosse la gravità della frattura espo- 
sta in questi cast, 

Certo la guerra ci ha insegnato che, nei casi gravi di ferite-fratture 
d'arma da fuoco, oltre le iniezioni di siero antitetanico, era necessario fare 
anche la profilassi chirurgica delle ferite. 

Così praticando, negli ultimi anni di guerra, non abbiamo più osser- 
vate infezioni tetaniche generalizzate gravi e quelle pochissime sopravvenute 
furono leggere, localizzate e con esito costante in guarigione. 
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Conferenza del Prof. Sebastiano Lafranca, Direttore dell'Istituto di Patologia speciale 
medica e Metodologia clinica della R. Università di Palermo, agli ufficiali medici del 
Presidio militare (riassunto). 


L'O. ringrazia il Direttore di Sanità delle belle parole, con cui ha vo- 
luto presentarlo agli Ufficiali, la maggioranza dei quali è da lui conosciuta, 
sia perchè alcuni —— i più giovani — sono stati suoi allievi, sia perchè con 
gli altri ha avuto occasione di intrattenersi in varie occasioni, non escluse 
quelle di ordine professionale. Ma poichè il Direttore di Sanità ha voluto 
ricordare anche l’opera modesta da lui prestata durante la guerra, egli dice 
che è suo orgoglio porre, accanto al suo titolo di professore universitario, 
quello di ufficiale dell'esercito. E se gli eventi del grande momento storico 
che si attraversa, dovessero dar luogo al richiamo supremo, gli ufficiali, 
non come conferenziere, ma come collega lo rivedrebbero per compiere 
con fervore il suo dovere e per offrire anche la sua vita, come ogni Italiano, 
per le alte fortune della Patria nostra. 

Passando a trattare l'argomento, l’O. incomincia a ricordare che le alte- 
razioni della funzione del rene appaiono numerose e molto complesse, e, 
malgrado le osservazioni cliniche fatte finora, sono soltanto in parte co- 
nosciute. 

A determinare questa deficienza, concorrono certamente le lacune esi- 
stenti nelle nostre conoscenze fisiologiche sulle varie attività del rene, e 
specialmente quelle sul meccanismo col quale esse si svolgono. Dall’insieme 
delle attività dei reni risultano, oltre la funzione depuratrice dell'organismo, 
quella di formare sostanze deputate a neutralizzare i veleni e quella che 
riguarda i processi sintetici ed ossidativi; cosicchè, a spiegare un fenomeno 
morboso di origine renale, non si possono evitare dubbi ed incertezze sul 
meccanismo e sull'origine, specialmente quando si considera la possibilità 
della entrata in gioco di influenze endocrine e nervose, capaci di modificare 
în un senso o in un altro i vari poteri specifici. 

Riguardando più da vicino la funzione escretoria, sorge l’antica que- 
stione della diuresi: quale parte abbiano in essa i glomeruli e quale i tuboli. 

L'O. ricorda le classiche teorie di Ludwig ed Heidenhein, la conce- 
zione più recente di Cushing, cui si è orientato anche Bayliss, che consi- 
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dera il glomeruto come un apparato, che funziona da ultrafiltro, che lascia 
passare solo acqua e cristallcidi e forse anche dei materiali a particelle più 
piccole delle proteine (colloidi urinarii); alle cellule dei tuboli sare&be riser- 
vata la funzione di riassorbire parte dell'acqua e degli elementi utili per 
l'organismo in essa disciolti, cioè tutti 1 componenti normali del sangue, 
meno l’urea e altre sostanze nocive che passano nelle urine; onde la distin- 
zione in « sostanze soglia » che sono riassorbite fino a che nel sangue non 
sia superato un dato valore di concentrazione e « sostanze non soglia » che 
passerebbero in diretta proporzione al loro contenuto nel sangue. 

L'O. accenna alle ricerche del Galeotti sul lavoro osmotico del rene, 
dipendente dalla quantità di acqua di cui esso dispone ed utilizza, e spiega 
come l'elettività secretoria dei canalicoli trovi riscontro in quella glomeru- 
lare, che in massima parte, a funzione meccanica, sotto diversi aspetti di- 
mostra anch'essa una attività elettiva. In vero l'attività del rene deve riguar- 
darsi, nel suo insieme, anche in rapporto all'ufficio di regolare la costante 
composizione ed i caratteri fisico-chimici del sangue, per cui debbono con- 
correre molte, se non tutte, delle attività organiche. L'azione del cuore, le 
le variazioni della pressione sanguigna, la composizione del sangue giocano 
così la loro parte importante, a seconda dei casi, ma intervengono anche gli 
impulsi nervosi diretti sul rene, oltre quelli su di esso esplicantisi attra- 
verso l'apparato circolatorio, ed ormai è da tenere in grande conto il gioco 
del sistema endocrino, capace di provocare, favorire, ostacolare, iniziare il 
processo della diuresi nei suoi meccanismi: superiore, centrale, inferiore. 

L'O. entrando a riguardare — dopo queste premesse — la questione 
delle nefriti e delle nefrosi, dice come appaia legittimo ammettere, al di 
fuori delle forme gravi, acute o croniche, di lesioni globali del rene, un'al- 
terazione per lo meno prevalente dei due sistemi: glomerulare o tubolare. 
Accenna alle concezioni antiche delle nefriti, e dice come non si possa ne- 
gare che un passo importante, nel campo clinico ed anatomo-patologico, 
sia stato fatto, con la distinzione fra nefriti e nefrosi. 

La supposizione che la nefrosi non fosse una affezione renale, ma solo 
l'espressione, nel rene, di un disturbo complesso del metabolismo, non ha 
trovato conferme. L'alterato metabolismo potrebbe, a seconda dei casi, con- 
nettersi come causa od effetto della nefrosi, sebbene le forme perfettamente 
pure, segnate cioè da un taglio netto, non siano in clinica ed al tavolo ana- 
tomico frequentemente dimostrabili, ed anche nelle nefrosi pure si rappre- 
senti un certo grado, anche minimo, di lesioni glomerulari. 

L’O. fa un parallelo fra i caratteri speciali fondamentali delle nefriti 
e delle nefrosi, riguardate come forme pure. 

Nelle nefriti: carattere infiammatorio del processo — e quindi glo- 
merulo-nefrite. — Etiologia ristretta (specialmente rappresentata dallo strep- 
tococco); aumento della pressione arteriale, ipertrofia del ventricolo sinistro, 
tendenza all’uremia, deficienza di edemi. Fenomeni inerenti all'aumento 
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della pressione arteriale e dell'eccitabilità vasale con spasmi (sindrome del 
Forlanini, crisi vasali (Pal), nicturia (nelle forme subcronica e cronica). 
Nelle urine: peso specifico alto 0 busso, a seconda della forma e del grado 
di estensione del processo glomerulo-nefritico: piccole quantità di albumina, 
rari cilindri, presenza di globuli rossi. Nelle nefrosi: carattere degenerativo 
della lesione. Etiologia larga (batteri, tossine, diverse sostanze chimiche, 
quali: sublimato, acido fenico, acido cromico, ecc.): processi diversi degene- 
rativi, fra cui quella amiloide. Assenza — se non concorrono altre cause — 
di aumento della pressione arteriale e dell'ingrandimento del ventricolo s1- 
nistro, edemi, versumenti sierosi nelle cavità, mancanza di ogni tendenza 
all’uremia, talvolta fenomeni eclampsici — specialmente nei bambini e nei 
giovani —; facili bronchiti, con espettorato sieroso € facili diarree sierose, 
come fenomeni vicarianti di liberazione dei tessuti dal liquido edematoso. 
Nelle urine: peso specifico alto; albumina abbondante, abbondante cilindru- 
ria, assenza di globali rossi, presenza di sostanze birifrangenti. Entrando a 
fare un esame più dettagliato l'O., a proposito delle nefrosi, parla della clas- 
sificazione di Volhard e Fahr, e dei quattro stadi anatomici e dei tre clinici. 

Vi è infatti un primo stadio anatomico, caratterizzato dal rigonfia- 
mento torbido dell'epitelio, dall'aumento di volume e tumefazione degli 
epitelii renali, dall'essudazione albuminosa. Tale processo, che fu indicato 
anticamente, e spesso lo è ancora, come lieve irritazione renale, può osser- 
varsi in molte affezioni febbrili (albuminuria febbrile) e mentre da Aschoff 
fu ritenuto di natura infiammatoria. da Volhar e Fahr fu dimostrato di 
natura degenerativa. Il primo stadio clinico viene usualmente considerato 
quando, nel secondo stadio anatomico, compare la degenerazione jalino- 
granulare dei tuboli contorti, con presenza di grasso in alto grado nelle 
cellule; anche nei glomeruli si può rinvenire una fine polverizzazione di 
grasso negli epitelii, mentre nelle capsule si trova albumina coagulata ed 
epitelii distaccati. 

Oltre al reperto urinario, in questo stadio, il carattere clinico preva- 
lente è la presenza degli edemi, che possono essere notevolissimi. Richter 
crede che l’idropsia renale sia dovuta a tre fattori: la lesione renale, ana- 
tomica e funzionale, che provoca la ritenzione di sali e di acqua, la idremia, 
dovuta a questa ritenzione, ed una maggiore permeabilità dei vasi. Di 
questi tre fattori, è appunto l’ultimo che deve essere preso in considerazione 
nelle nefrosi, perchè in questa affezione il potere di eliminazione dell'acqua 
e del NaCl da parte dei reni è conservato, ed appare diminuito, nella prova, 
il passaggio dell’una e dell'altro attraverso î vasi, favorito dalla permeabi- 
lità prodotta da sostanze che si originano dalla degenerazione degli epi- 
telii renali. 

La pressione del sangue, come si è detto, nelle forme pure appare nor- 
male 0 lievemente diminuita, mai ipertrofia dî cuore. La presenza dei tran- 
sudati nelle cavità sierose, che sembrano anzi sede di predilezione, possono 
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determinare dei riflessi cardiaci per stimoli originati nel pericardio, nelle 
pleure, nel peritoneo; mentre, da parte loro, l'idropericardio, come l'idro- 
torace, possono esercitare sul cuore una influenza meccanica diversa. Le 
nefrosi che si svolgono durante la gravidanza hanno generalmente un de- 
corso rapido; rapido decorso si ha pure nella sifilide recente con angina lue- 
tica. Nelle nefrosi svolgentisi nelle malattie croniche — come la tubercolosi, 
la lue, le suppurazioni croniche — il decorso è cronico ed allo stato idropico 
segue un secondo stadio clinico senza edemi (terzo stadio anatomico) ed un 
terzo stadio terminale (quarto stadio anatomico). 

Nel secondo periodo clinico (terzo stadio anatomico) gli edemi regredi- 
scono, riducendosi talvolta nelle sole cavità — specie in quella addominale — 
le gocciole ialine negli epitelii sono diminuite, ma vi è ingrossamento e de- 
squamazione intensa dell'epitelio, con grave degenerazione grassa dei tuboli 
contorti ed infiammazione interstiziale, che conduce alla formazione di un 
tessuto di granulazione. In questo periodo le condizioni generali degli infer- 
mi possono essere soddisfacenti, non esservi che l'albuminuria e nel cuore 
non riscontrarsi che una lieve diminuzione della forza di contrazione ed 
una facile accelerazione del ritmo negli sforzi. 

Da questo stadio si passerebbe al raggrinzamento secondario nefrotico, 
non da tutti, come il Businco, ammesso, in cui il rene è rimpicciolito, con 
infiltrazione dell'interstizio e considerevole sviluppo di connettivo, per lo più 
a focolai, e con atrofia dei glomeruli anch'essa a focolai. Vi è poliuria; dimi- 
nuita concentrazione delle urine, ma non insufficienza renale. La secrezione 
dell'acqua non è disturbata. Non vi è ritenzione di A.. Neanche qui il cuore 
si ipertrofizza, al contrario è piccolo e non raramente con atrofia bruna, 
comportamento questo, come nota Dionisi, che fa pensare che questa forma 
debba essere meglio studiata. 

Passando alle nefriti, è importante notare che il caso è ben diverso dalle 
nefrosi. 

Vi è invero una forma di nefrite, la cosidetta nefrite a focolaio, nella 
quale il processo infiammatorio non si estende a tutto il rene, ma solo ad una 
parte dei glomeruli; è generalmente benigna, sia quando è acuta, che quando 
passa allo stato cronico, e sua caratteristica è, oltre l'ematuria e la poca quan- 
ttà di albumina nella urina, la mancanza di aumento della pressione arte- 
riale e di ipertrofia di cuore. L'eliminazione dell'acqua è lievemente rallen- 
tata, ma quella del NaCl e dellN è discretamente conservata. 

Di fronte a questo processo, sta quello delle nefriti diffuse: processo di 
glomerulo-nefrite, in cui la funzione del sistema cardiovascolare è più o meno 
compromessa, a seconda dell'entità delle lesioni ed anche in parte della 
compartecipazione delle lesioni tubolari, che ne rendono il quadro meno 
chiaro. Vi sono così delle forme miste nefrotiche-nefritiche, ma la parteci 
pazione degli epiteliù dei tuboli contorti può essere così piccola, da fare ap- 
parire la forma nefritica come pura. 
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Nella glomerulo-nefrite, Volhard e Fahr distinguono tre stadi: glome- 
rulo nefrite acuta, glomerulo nefrite subcronica, corrispondente al grosso rene 
bianco ed alla nefrite cronica parenchimatosa, glomerulo nefrite cronica, cor- 
rispondente al rene raggrinzato secondario (con e senza granulazioni). 

L’O. prospetta le varie alterazioni che si determinano in ognuno det 
tre stadi, mettendone in correlazione i quadri clinici relativi, Così nel 1° sta- 
dio primeggia l'aumento della pressione arteriale, che può durare anche dopo 
scomparsi gli altri sintomi e nella convalescenza. L'edema può mancare; se, 
presente, deve essere considerato come segno di una concomitante nefrosi. 

Si dice che vi sia idremia, ma Dionisi fa notare che il termine di idremia 
in tali casi è molto confuso, perchè l'ipotesi di una diluzione del sangue è 
giustificata dalla diminuizione dei globuli rossi e non dalla ipoalbuminost, 
dovuta a perdita della sieroalbumina, che si può osservare nelle nefrosi e nelle 
nefriti. Le urine sono scarse, fino all'anuria e nei casi gravissimi, acide; con- 
tengono sangue, albumina variabile a seconda della coesistenza di un processo 
nefrotico: nel sedimento si notano moltissimi globuli rossi, leucociti e cilindri 
di varie specie e nella partecipazione dell'epitelio vi possono essere epitelii. 

Ora è importante stabilire che di tunto il processo glomerulo-nefritico 
è più puro, cioè senza concomitante nefrosi, d’altrettanto più evidente è più 
intensa è la sindrome cardiovascolare. Nelle forme quasi pure la pressione 
è alta; quando vi è larga partecipazione della nefrosi è minore o scende. il 
lavoro del cuore, intenso nel primo caso, è diminuito nel secondo; la dilata- 
zione e l'ipertrofia che rapidamente possono stabilirsi nel primo caso, nel 
secondo vengono a mancare. 

Wesler crede che la ipertrofia e la dilatazione del ventricolo sinistro, 
specialmente nei bambini, rimanga spesso latente, e può essere messa in evi- 
denza soltanto con l'esame ortodiografico, che egli consiglia fare in tutti i 
casi di nefrite accertata od anche sospettata, in quanto costituisce un elemento 
prognostico di capitale importanza. 

Nelle forme a grande prevalenza nefritiche i segni clinici dell’iperten- 
sione si osservano precocemente. La forza delle contrazioni del cuore, chia- 
mato a maggior lavoro, aumenta: la frequenza il cui valore è innalzato dalla 
elevazione febbrile della temperatura, relativamente diminuisce, a meno che 
non intervengano altri coefficienti. L'inotropismo positivo, che in tali casi si 
determina, si mantiene tuttavia anche se interviene una lieve dilatazione, che 
può essere precoce e seguita dal processo di ipertrofia. Anche alla autopsia 
molto presto — dopo otto giorni soltanto — fu trovata dilatazione ed iper- 
trofia del cuore, ma nel mancato rapporto tra proprietà dinamiche del cuore 
compromesse ed elevazione della pressione, insorgono fenomeni di insuffi- 
cienza miocardica a carico del ventricolo sinistro, della quale insufficienza 
uno dei caratteri è il ritmo di galoppo presistolico. 

Nella nefrite acuta si può osservare il ritmo di galoppo presistolico o 
quello protosistolico ed ambedue per le ragioni suddette. Si può riscon- 
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trare un soffio in primo tempo sulla sede dell'impulso, per insufficienza rela- 
tiva della mitrale. Vi è accelerazione del ritmo, ma può osservarsi anche bradi- 
cardia di origine sinusale e forse anche di natura dromodropica per altera- 
zione del fascio di conduzione atrio-ventricolare, Si osservano spesso extrast- 
stoli ventricolari o atriali. 

La mancata resistenza del cuore — oltre che l’uremia, più che la eclam- 


della nefrite acuta. Tuttavia si può avere la guarigione clinica. 

Nel II stadio della glomerulo-nefrite l'ipertensione persiste e può anzi 
essere l'unico segno superficialmente apprezzabile. Gli edemi possono man- 
care; talvolta sono espressione delia forma mista, ma non è raro il caso che 
siano di origine cardiaca. Invero la prova dell'acqua dà di regola che la ca- 
pacità di eliminare nelle 24 ore grandi quantità di acqua è rimasta, pur 
essendo minore che nei sani la guantità eliminata ogni mezz'ora. 

Così anche la eliminazione di NaCl e di N è buona. 

La nefrite al Il stadio, che può dar segni diversi di ipertensione, dà 
debolezza cardiaca, dolori renali ed anche persistenza di edemi. Può anche 
essere sopportata per anni senza alcun segno, e perfino può costituire una 
sorpresa nel corso di altre malattie (Volhard e Fahr). Tuttavia è in gioco il 
cuore, alle cut proprietà dinamiche è affidato il compito del compenso. Spesso 
esso dà segni della sua diminuita potenza, uno dei quali è la nicturia. Si 
osserva infatti in tali infermi una differenza del comportamento delle urine 
che nella notte, durante il riposo, aumentano. Essa che nella sclerosi renale 
è un segno costante ed esclusivo dell'insufficienza del ventricolo sinistro, nella 
nefrite viene riportata anche alle condizioni del rene, che lavora di giorno 
e di notte sotto alta pressione: nondimeno non può escludersi che la nicturia 
dimostri la capacità della fibra cardiaca a risentire 1 benefici del riposo, du- 
durante il quale la contrazione si rinforza e la circolazione st riordina. La 
nicturia talvolta precede gli altri segni e persiste sempre dopo la loro atte- 
nuazione 0 scomparsa, anche se la proporzione diminuisce. 

Gli edemi che sono frequentemente dati dalla concomitante alterazione 
degli epiteli, possono complicarsi con gli edemi di origine cardiaca, dando 
luogo a quel grado di idropisia cronica, risultato dell'influenza della lesione 
renale e della debolezza del cuore. Tali forme possono essere considerate 
come forme di passaggio dal secondo al terzo stadio. 

Nel III stadio le alterazioni anatomiche danno ragione nel quadro 
clinico che specialmente si svolge su due punti fondamentali: insufficienza 
del rene manifesta o latente, relativa od assoluta, fino all'uremia, ed iperten- 
sione arteriale con ipertrofia e consecutiva insufficienza di cuore, anch'essa 
latente o manifesta. 

Nelle urine: leve albuminuria, pochi globuli rossi, leucociti, cilindri 
granulosi e ialini, detriti ed epiteli degenerati in grasso e, se si complica con 
l'attacco nefrotico, si rileva comparsa di lipoidi birifrangenti. 
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La capacità al lavoro osmozico è qui notevolmente diminuita e l’elimi- 
nazione di grandi quantità d'acqua è l'unico mezzo di eliminazione delle 
scorie, anzi, poichè il rene funziona sotto alta pressione, se anche si sopprime 
l’introduzione dell'acqua, continua l'eliminazione di grande quantità di urina 
a basso peso specifico ed il peso dell'individuo scende per la grande perdita di 
acqua dei tessuti; inoltre, per la debolezza del cuore, la quantità di urina 
diminuisce, il peso specifico non cresce. Tutto ciò e la corrispondenza fra 
punto di concentrazione dell'urina e quello del sangue, dimostra che il 
potere di concentrazione è più o meno notevolmente diminuito. 

Vi è nicturia, che, contrariamente a quanto avviene nella sclerosi renale, 
non è dipendente dalla quantità di liquido ingerito e dalla diuresi diurna, nè 
viene soppressa dalla dieta secca, che dè luogo, per le continue perdite d'acqua, 
a sete vivissima. 

Ma, malgrado vi sia poliuria, anche il potere di eliminazione dell'acqua 
è diminuito e questo fenomeno paradosso si ripete per il NaCl, per il quale 
il potere di eliminazione del rene si dimostra diminuito, pur avendosi con la 
poliuria una insufficiente eliminazione. 

Fischer crede che la ritenzione dei cloruri nelle nefriti non sia affatto 
dovuta ad incapacità eliminatoria dei reni, ma ad una modificazione delle 
proteine o di altri colloidi dell'organismo, da cui risulta una prodyzione anor- 
male di acidi e simultaneamente una maggiore richiesta da queste proteine di 
cloruri e di acqua. Così la ritenzione clorurata sarebbe per lui un effetto 
costante in tutti gli stati patologici dove si ha un aumento di produzione 
energetica (provata dal dosaggio della urina, del sangue, della saliva, dell’ab- 
bassamento della percentuale in CO? nell'aria alveolare) e ciò avverrebbe nelle 
nefriti, come nei vomiti delle gravide, nella maggior parte delle malattie 
infettive, ecc. Anche il potere di eliminazione dell'N è difficoltato, per cui 
si ha sempre un aumento dell'azoto residuo del sangue. 

Nelle nefriti croniche con edemi vi è, secondo Rowe, la diminuzione 
relativamente più alta della cifra globale delle proteine del siero, anomalia 
che in parte, secondo lui, sarebbe dovuta all'idremia ed in parte all'intossica- 
zione. Al contrario le globuline e le non proteine sono in quantità esagerata. 
Nelle nefriti croniche con uremia, nelle quali la cifra totale è normale od un 
po' superiore al normale, (per disidratazione) la quantità delle globuline e 
delle non proteine è aumentata. Nelle nefriti croniche senza edemi nè uremia, 
st ha un forte aumento delle globuline, un lieve aumento delle non proteine 
ed una leggiera diminuzione della cifra totale delle proteine. 

Se si tien conto, intanto, che nell’insufficienza cardiaca, senza nefrite, 
sia essa con edemi 0 non, si ha abbassamento della cifra globale delle proteine, 
mentre le globuline restano in quantità normali, si vede la differenza del com- 
portamento delle nefriti, dovuto all'ostacolo renale. Un parallelismo rigoroso 
fra quantità di N nel sangue e uremia non esiste, anzi pare che l'influenza 
dell'azotemia sia in rapporto alle condizioni relativamente buone, come non 
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è probabile che il rallentamento dell'eliminazione dell'azoto e del cloruro di 
sodio, costituisca lo stimolo alla diuresi. La quantità varia col tipo dell'alimen- 
tazione e — sebbene Brodzki dica che nell'esperimento tanto nelle nefriti 
acute, che in quelle croniche il grado di ipertensione non subisce variazioni 
con la diversità della dieta — può dirsi che nel nefritico di tanto la dieta 
influisce ad abbassare il contenuto di N nel sangue, di altrettanto meno dan- 
neggiati appaiono 1 poteri del rene. 

Il comportamento del cuore è molto importante; se esso risponda all'alta 
pressione arteriale od anche sia stimolato da speciali sostanze alla sua fun- 
zione, non è ben definito. Pare che il gioco, armonico, anch'esso, debba espli- 
care la sua azione. 

I valori della pressione sono alti. Queste tpertensioni, come quelle del 
Il stadio, si distinguono da quelli di altra natura (nevrosi vascolare) in quanto 
sono continue ed il grado della pressione diastolica ne è sempre più alto. Ciò 
malgrado, giusta le osservazioni di Iores, l'ipertrofia del cuore non raggiunge 
l'intensità di quella che si ha nella sclerosi dei vasi renali. Non è da escludere 
però, nel raggrinzamento secondario nefritico, usualmente la coesistenza del- 
l’arteriosclerosi renale. Come fu notato precedentemente, nei vasi renali in 
genere non è rara l'alterazione, che da Volhard e Fahr viene spiegata prin- 
cipalmente con la crescente iperfunzionalità del sistema vasale, consecutiva 
alla chiusura dei glomeruli, che renderebbe anche più facile l'azione di 
sostanze tossiche. Del resto nella nefrite, a lungo andare, l'ipertensione, così 
come produce ipertrofia del cuore ed alterazione dei vasi renali, costituisce 
secondo Marchand, una delle condizioni più importanti per l'arteriosclerosi 
diffusa della giovane età. 

Malgrado l’ipertrofia, le proprietà dinamiche del cuore sono insufficienti 
all’ostacolo sempre crescente; tutti i sintomi, spesso gravissimi, dell'insuf- 
ficienza cardiaca negli ipertensivi, dominano la scena; così possono apparire i 
fenomeni dello stato iniziale come quelli degli stadi avanzati, e, mentre gli 
edemi renali si fanno rari o limitati, quelli cardiaci prevalgono. Vi può essere 
ingombro più o meno marcato nel piccolo circolo, dilatazione del cuore, 
destro, iperemia epatica, aumento della pressione venosa, aumento dell’albu- 
mina nelle urine. Di contro a ciò, stanno i casi nei quali gli eventi possono 
mancare del tutto. Come anche, d'altra parte, specialmente quando si è stabilita 
una sclerosi secondaria nel cuore, possono sorgere l'asma cardiaco, l’angina 
di petto, ecc. Negli attacchi uremici, e che possono complicarsi con sintomi di 
eclampsia e di pseudouremia, i sintomi cardiaci possono essere preesistenti, 
ma usualmente l'insorgere dell'uremia coincide con la comparsa o con lo 
aggravamento dell'insufficienza cardiaca. Il decorso sfavorevole infatti si ha 
quando il potere di eliminazione dell'acqua diminuisce, sì da diminuire il 
compenso dell ipostenuria, e quindi insufficienza di cuore e sindromi uremica 
appaiono come in conseguenza del progredito e grave danno del potere di 
eliminazione dell'acqua (Dionisi), per cui st produce da una parte sovrariem- 
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pimento della circolazione, aumento della pressione venosa e depressione 
delle proprietà dinamiche cardiache, dall'altra, aumento della intossicazione 
che rende più difficile il lavoro del cuore. 

Talvolta, sia come sintomo precoce che, più frequentemente in com- 
pleto sviluppo del quadro uremico, può insorgere una pericardite afebbrile. 
la cui natura è stata studiata da Banti. 


OSPEDALE MILITARE DI BARI 


Contributo clinico sulla pancreatite acuta emorragica 


Conferenza del Prof. A. G. Chiariello Direttore dell'Istituto di Patologia chirurgica 
della R. Università di Bari, agli ufficiali medici del Presidio militare (riassunto). 


La diagnosi di pancreatite acuta emorragica viene raramente posta, 
quando si osserva un addome acuto. Ciò dipende da molteplici fattori: anzi 
tutto dal fatto che in genere al pancreas non ci si pensa quasi mai, po! 
perchè tale evenienza è più rara di molte altre che pur danno una sintoma- 


tologia addominale acuta, mentre la diagnosi differenziale risulta piuttosto 
confusa. 


Avendo avuto l'opportunità di operare due casi di p.a.e., ritengo op- 


portuno, segnalandoli, di dare uno sguardo sintetico a tale complessa ma- 
lattia, 


Caso I. — A. C., a. 48, da Pozzuoli. 

Si presenta in Ospedale perchè colpito improvvisamente da un violento dolore 
all’epigastrio, irradiantesi trasversalmente fino al dorso. Il dolore è vivissimo ed aì 
momento dell’osservazione (quattro ore dopo l’inizio della crisi dolorifica) l’infermo 
presenta uno stato angoscioso di estrema gravità, polso piccolo, 130 pulsazioni per mi- 
nuto, temperatura 37,4, sudori diffusi a tutto il corpo. Vomito frequente abbondante. 

All'esame dell'addome si nota che questo è uniformemente rigonfio; la palpa 
zione rileva una resistenza su tutto l'ambito, mentre quella sulla linea mediana sopra- 
ombelicale accentua il dolore. Tale resistenza è abbastanza intensa, ma non raggiunge 
la caratteristica resistenza lignea delle perforazioni degli organi cavi. Alla percussione, 
suono timpanico su tutto l'ambito, presenza di ottusità spostabile sui fianchi, assenza di 
sonorità preepatica. Dinanzi ad un quadro di addome acuto così importante, inter- 
vengo con diagnosi probabile di perforazione gastro-duodenale, datante forse da un 
periodo di tempo superiore alle 4 ore, ricordate dall’infermo. 

Laparatomia mediana sopraombelicale, All'apertura dell'addome, presenza di una 
discreta quantità di liquido fortemente torbido. Lo stomaco ed il duodeno, sebbene 
congesti, non presentano nulla degno di particolare rilievo; lo stesso può dirsi delle 
vie biliari, dell'appendice, di tutto il tubo intestinale. Poichè l’epiploon si presenta for- 
temente congesto, e su questo e sul mesocolon trasverso si osservano delle chiazze bian- 
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castre, che ricordano le macchie di cera, penso ad una panereatite acuta emorragica. 
Apertura della retrocavità degli epiploon attraverso il legamento gastro-colico. Appare 
la loggia pancreatica coperta da una specie di essudato fibrino-purulento, alquanto emor- 
ragico; tutto il pancreas è fortemente congesto ed in molti emorragico. Dopo lacerazione 
della lamina aponevrotica che ricopre il pancreas, si tampona la loggia pancreatica e si 
chiude la parete addominale, con sutura in massa. Le condizioni dell’infermo vanno 
progressivamente peggiorando. Morte 6 ore dopo l'intervento. 


Caso II. — F. R., a. 28, da Napoli. 

Riferisce che un’ora prima, e due ore dopo un pasto abbastanza abbondante, è 
stato preso da un vivissimo dolore, come un colpo di pugnale, all’epigastrio. Tale 
dolore si era rapidamente diffuso a tutto l'addome, per poi localizzarsi di nuovo nella 
zona mediana sopraombelicale. L’infermo, in uno stato ansioso, è preda di una viva 
agitazione, si agita continuamente sul lettino di osservazione, perchè il dolore non gli 
dà un momento di tregua, polso piuttosto pieno, frequente (110 pulsazioni per minuto); 
vomito frequente, abbondante, in gran parte biliare. 

Addome leggermente tumido; la palpazione, se praticata molto doicemente, non 
mette in evidenza una grande resistenza delle pareti; la parte corrispondente alla re- 
gione mediana sopraombelicale è piuttosto rigida, ma si nota subito che tale resistenza 
è minore di quella che si attenderebbe, data la gravità dei fenomeni addominali. Pre- 
senza di liquido libero nell’addome, assenza di sonorità preepatica. 

Dinanzi a tale sintomatologia, edotto anche dal caso precedente, intervengo con 
laparotomia mediana sopraombelicale per probabile pancreatite acuta emorragica. 

Presenza di liquido ematico nel cavo addominale. Sull’epiploon, sui meso, pre- 
senza di caratteristiche macchie di cera. Nulla a carico degli altri organi addominali. 
Si arriva alla loggia pancreatica attraverso il legamento gastro-colico. Presenza di ab- 
bondante quantità di liquido ematico nella retrocavità degli .epiploon; ii pancreas si 
presenta fortemente congesto, in molti punti emorragico, con zone disseminate di sfa- 
celo. Dopo accurata pulizia della retrocavità ed isclamento della loggia pancreatica, si 
apre questa, dilacerandone la capsula e si zaffa tutta la zona pancreatica. Sutura in 
massa dei comuni tegumenti. Tonicardiaci, fleboclisi ed ipodermoclisi di soluzioni glu- 
cosate. 

Attraverso lo zaffo, vengono fuori nei giorni successivi una quantità di brandelli 
di tessuto pancreatico sfacelato; le condizioni generali riprendono progressivamente; 
residua una piccola fistola secernente un liquido torbido, con scarse qualità di secreto 
pancreatico, che si chiude spontaneamente in tre mesi. 


I due casi, capitati alla mia osservazione, riguardano entrambi la forma 
tipica di pancreatite acuta, quella cioè che, dal punto di vista sintomatolo- 
gico, richiama la classica sindrome del « dramma pancreatico » del Dieulafoy 
con il reperto operatorio di abbondante versamento ematico nel cavo addo- 
minale e delle caratteristiche « macchie di cera» sul peritoneo. Il secondo 
caso può considerarsi forse più grave del primo, per il più abbondante conte- 
nuto ematico nel cavo addominale, e per lo stato sfacelico di alcuni punti del 
parenchima pancreatico, che mancava nel primo caso. Il successo è da attri- 
buirsi soprattutto, 10 penso, al minor tempo intercorso fra l’indizio dei sintomi 
e l’intervento. 

Ma accanto a questa varietà è opportuno ricordarne altre. 

Il Brocq ha descritto una forma di pancreatite edematosa, caratteriz- 
zata dall'edema che infiltra il pancreas ed i varii meso, con scarsa o nulla 
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emorragia pancreatica ed intraaddominale, mentre le macchie di steatone- 
crosi sono molto lievi o anche mancanti. Su tale forma non vi è l'accordo fra 
gli autori, perchè qualcuno, come il Soupault, vorrebbe negare una fisio- 
nomia clinica e anatomo-patologica a tale varietà. Lo Ziepfel ritiene però 
che se tale varietà si presenta piuttosto raramente gli è perchè, data la sinto- 
matologia meno allarmante, si interviene con minore frequenza, ma è logico 
considerare tale forma come uno stadio precursore della forma tipica di pan- 
creatite acuta. In effetti, l'orientamento non è preciso, perchè, alcune volte, 
la forma edematosa maschera lesioni pancreatiche più gravi, come nei casi 
di Chifoliau, Vergoz ed altri, in cui, sotto l'edema peripancreatico, si na- 
scondeva una glandola dura, bitorzoluta, oppure lesioni necrotiche (Deplas 
e Ebrard, Soupault) o una pancreatite emorragica (Okinczye, Gautier ecc.). 
Se nella forma che potremmo chiamare pura, quando cioè non si associa ad 
altre lesioni più gravi della glandola, la diagnosi anatomo-patologica è abba- 
stanza facile, in quanto che tutte le lamine peritoneali, i meso, si presentano 
rigonfi, con formazione di vescicole di varia grandezza, mentre il paren- 
chima si presenta più o meno aumentato di volume, di colorito pallido; in 
altri casi tale diagnosi, per le ragioni anzidette, non è molto facile. Volendo 
in ogni modo conservare tale varietà, potremmo concludere che esiste una 
forma di pancreatite acuta, a sintomatologia meno imponente della classica 
forma della p.a.e., i cui sintomi possono anche regredire spontaneamente, 
salvo a ripetersi in una forma magari molto più grave, a distanza varia di 
tempo, e la cui eventualità deve essere tenuta presente dall'operatore, se non 
vuole lasciarsi sfuggire, in mancanza del classico reperto, la lesione pan- 
creatica. 

Accanto a questa forma, e perciò facilmente confondibili, sono le pan- 
creatiti a tipo subacuto. Anche in questo caso si ha una forte crisi dolorifica, 
sebbene di entità minore, ma successivamente tale dolore va man mano di- 
minuendo: si ha una certa calma, l'addome diventa più trattabile, la tem- 
peratura, in genere sempre modica, può scomparire anche del tutto. E' ov- 
vio che in tali casi una differenziazione clinica con la varietà precedente è 
molto difficile, se non impossibile, ma non è rara l’evenienza che dopo 
alcune di queste poussées dolorifiche non veda comparirsi una massa all’epi- 
gastrio o anche spostata verso destra o verso sinistra, sperdentesi sotto le false 
coste. Tale tumore, di notevole consistenza, fissato in profondità, doloroso 
sia spontaneamente che alla palpazione ed accompagnantesi spesso a note- 
vole decadimento delle condizioni generali, è dovuto ad una raccolta ema- 
tica, dipendente dalla p.a.e., che si è incistata. 

Delbet in Francia e Kalsch in Germania hanno poi richiamato l’atten- 
zione su un'altra forma di pancreatite acuta, negata poi da altri. Si tratta 
della cosidetta pancreatite attenuata, caratterizzata, secondo Delbet, da due 
sintomi principali: il primo è costituito dai dolori epigastrici irradiantisi alla 
fossa lombare, quasi sempre abbastanza intensi, piuttosto continui, ma esa- 


CONTRIBUTO CLINICO SULLA PANCREATITE ACUTA EMORRAGICA 1057 


cerbantisi alla fine della digestione gastrica. Il secondo sintomo, individuato 
dul Delbet, è costituito dulla facilità con cui si avvertono i battiti sull’aorta, 
appena si poggia la mano sull’addome, battiti che vanno interpretati non 
come anormali, ma trasmessi in una maniera anormale attraverso un pan- 
creas ispessito e duro. Il Delbet ebbe poi a osservare un caso di pancreatite 
attenuata, in cui, dopo qualche tempo, si ebbe la conferma della sua diagnosi 
clinica con la comparsa di una falsa cisti del pancreas. 

Delle altre varietà cliniche ricorderò, sebbene sia molto rara, la necrosi 
massiva del pancreas. La sintomatologia clinica di questa forma è ancora più 
imponente che nella p.a.e. comune; l'aggravamento delle condizioni gene- 
rali è rapidissimo, per cui in genere queste forme sono al disopra delle pos- 
sibilità chirurgiche. Leveuf e Hillmant hanno appunto descritto un caso, in 
cui la sintomatologia si era iniziata con un dolore addominale brutale, vivis- 
simo, a sede periombelicale, con crisi parossistiche violentissime, vomiti ali- 
mentari. Dopo 20 ore dall'inizio dell'attacco, l'individuo era un moribondo: 
dispnea, pallore, estremità fredde, temperatura 36°,3, polso impercettibile. 
All'atto operatorio, presenza di liquido torbido nell'addome, assenza di emor- 
ragie, niente sull'epiploon, placche di steatonecrosi sul tenue e sul mesen- 
tere. All’esplorazione pancreatica si nota un pancreas edematoso, duro € 
necrotico, di colorito grigiastro. Morte dell'individuo 5 ore dopo l'inter- 
vento. Tale varietà è però molto rara; più frequente è invece un’altra forma, 
che an h'essa riveste caratteri di particolare gravità ed è la varietà suppu- 
rata o gangrenosa. Se la forma tipica di p.a.e., cioè la necrosi pura, è asettica, 
si ha ta forma suppurata o gangrenosa ogni qualvolta pigliano parte al 
processo i germi comuni della suppurazione o quelli anaerobi. E° probabile 
che il fatto necrotico apra la via, in un secondo momento, ai germi della 
suppurazione, sebbene altri autori siano di avviso che sia la forma suppura- 
tiva a determinare la necrosi pancreatica. In ogni modo, la sintomatologia 
clinica ricorda, sebbene in genere più intensamente, quella della p.a.e.; e 
poichè in questi casi l'’ematoma è infetto, con presenza di lembi sfacelati di 
pancreas, è ovvio pensare come nella forma diffusa la morte sussegna quasi 
fatalmente. Frequentemente però si ha una localizzazione del processo, le 
lesioni s'incistano, si hanno nuove poussées infiammatorie, con decadimento 
progressivo delle condizioni dell'infermo, fino alla formazione di una grossa 
raccolta ascessuale, che può localizzarsi alla regione epigastrica, ma che delle 
volte può localizzarsi anche a distanza: ascessi subfrenici, ascessi lombari ecc. 


Sulla patogenesi non mi soffermo, anzitutto perchè non ho contributi 
personali sperimentali e poi perchè la patogenesi è tuttora molto discussa. 
Ricorderò solo che due teorie si contendono il campo: la teoria vascolare e 
la teoria canalicolare. Secondo la prima, si avrebbe una trombosi venosa pri- 
mitiva con conseguente afflusso sanguigno arteriale; questo determinerebbe 
a sua volta l'infarto emorragico in un pancreas già colpito dalla stasi e dal- 
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l'obliterazione venosa. La teoria canalicolare ha l'appoggio invece di una ricca 
documentazione sperimentale. Le ricerche di Brocq, di Calzavara, di Archt- 
bald sono dimostrative a tal riguardo. L'attivazione in situ dei fermenti glan- 
dolari, come si può realizzare sperimentalmente con l'iniezione di liquidi 
nel coledoco, come la bile, il succo intestinale, e, per alcuni autori, anche 
microbi, tossine, leucociti (Ruggieri), cloruro di calcio, traumatismi, corp! 
estranei nel Wirsung (Zaffagnini), realizza una p.a.e. che può rassomigliare 
perfettamente a quella che si osserva in clinica. Come poi si realizzi in clinica 
l'attivazione intraglandolare dei fermenti pancreatici è ancora molto discu- 
tibile: non può disconoscersi che l'associazione frequente di lesioni biliari 
abbia tutta la sua importanza; in effetti sono stati frequentemente riscontrati 
calcoli solo neila cistifellea, in questa e nel coledoco contemporaneamente, 
oppure solo nel coledoco e diverse volte il calcolo era intovato nell'ampolla 
di Vater. Si è pensato anche alla infezione delle vie pancreatiche, che fa se- 
guito alla infezione delle vie biliari, favorita dalla presenza, anche se tem- 
poranea, di calcoli biliari o di sabbia o di muco biliare. Altri autori, come 
Clermont, Leriche e Arnaud, Maugeret, hanno ammesso la propagazione del- 
l'infezione al pancreas per via linfatica, e, ad appoggio della loro tesi, hanno 
dato una dimostrazione anatomica delle ricche connessioni linfatiche esistenti 
tra le vie biliari c la testa del pancreas. Ricordiamo infine come altri A.A. 
abbiano pensato come, a facilitare l'attivazione intraglandolare dei fermenti 
pancreatici, possano concorrere lo spasmo dello sfintere d’Oddi, la stasi duo- 
denale, la presenza di ascaridi nel canale di Wirsung ecc. Nel 1931 poi lo 
Schweizer ha ammesso la natura anafilattica del dramma pancreatico ed 
esperienze a tal riguardo del Couvelaire nel 1933 sembrano confermare tale 
ipote:1. 


Dal punto di vista della diagnosi differenziale, sulla scorta dei due 
casi capitati alla mia osservazione e di quanto è riportato nella letteratura, 
credo opportuno soffermarmi su alcuni dati essenziali, che mi hanno per- 
messo in uno dei due miei casi di porre con quasi sicurezza la diagnosi di 
pae. 

Il dolore è indubbiamente di estrema gravità, sopravveniente improvri- 
samente, spesso in pieno benessere, localizzato essenzialmente nella zona so- 
praombelicale, generalmente a metà percorso tra appendice ensiforme e cica- 
vice ombelicale, talvolta un po' più a destra, tal'altra un po’ più a sinistra 
della linea mediana, con irradiazioni trasversali, sopratutto ai lombi. Tale 
dolore, è importante rilevarlo, è resistente ai calmanti, anche oppiacet. Viene 
seneralmente descritto uno stato sincopale che accompagna l’inizio delia crisi 
dolorifica; dopo qualche ora però si osserva uno stato di agitazione estrema; 
il polso, che in un primo momento era piccolo e frequentissimo è diventaio 
dopo qualche ora, un po' meno frequente, contrastando nettamente con la 
temperatura, che in genere è molto modica. Degno di rilievo è il segno di 
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contrazione della parete addominale. Contrariamente a quanto si osserva nelle 
perforazioni dei visceri cavi, qui la contrazione è modica ed in ogni caso in 
contrasto netto con la gravità del quadro generale. Esiste indubbiamente uno 
stato di tensione addominale, specie nei casi che si accompagnano ad una 
paresi intestinale, ma se si pratica una palpazione con dolcezza si osserva che 
è possibile approfondare le mani non solo nelle fosse iliache e nella regione 
ombelicale, ma anche, sebbene in minor grado, nella regione epigastrica. 
Questo segno, se saputo ricercare, ha una grande importanza e mi ha per- 
messo appunto di orientarmi nella diagnosi nel mio secondo caso. 

Su un altro segno intendo richiamare l’attenzione ed è sulla presenza 
del vomito. Si può dire che, nella quasi generalità dei casi, nella p.a.e. il 
vomito esiste ed è abbondante; chi ha osservato invece molti casi di ulcere 
gastro-duodenali perforate sa che in questo caso i conati sono frequentissimi, 
mentre il vomito vero e proprio è rarissimo. 

Non mi soffermo sugli altri sintomi, sia perchè sono di minore impor- 
tanza, sia perchè sono tutt'altro che frequenti. Le macchie cianotiche periom- 
belicali, di osservazione tutt'altro che rara (Zaaijer), non sono state da me 
riscontrate; la chiusura dell’alvo, sia alle feci che ai gas, sebbene frequente, 
non è costante ed in ogni caso mal accompagnantesi ai sintomi propri di 
un’occlusione intestinale; degno di rilievo è il fatto che, con un interroga- 
torio ben condotto, mentre in una perforazione gastro-duodenale è quasi 
sempre un passato gastrico che si riesce a mettere in evidenza, nella pae. si 
rileva un passato litiasico. 

La diagnosi differenziale con l'infarto intestinale presenta invece parti- 
colari difficoltà. Identica la estrema gravità del dramma addominale, iden- 
tica l'abbondanza del vomito e la scarsa contrazione delle pareti addominali. 
Si può solo dire che mentre nella p.a.e. il centro di maggior dolore è localiz- 
zato nella zona sopraombelicale, nell'infarto intestinale il dolore è soprat- 
tutto localizzato nei quadranti sottoombelicali. 

Ma se può essere scusabile l'errore clinico non è scusabile l'errore di 
diagnosi durante l’atto operatorio. La presenza di un versamento siero ema- 
tico, senza alcun segno di perforazione, torsione ecc., l'assenza di segni in- 
fiammatori a carico degli organi addominali, anche se non si riscontrano im- 
mediatamente le caratteristiche « macchie di cera», impongono l’esplora- 
zione della retrocavità degli epiploon e della loggia pancreatica. La diagnosi 
diviene allora particolarmente facile. 


Nei casi da me osservati non furono praticate ricerche di laboratorio. 
I risultati che in tale campo si sono raggiunti, sone tutt'altro che definitivi, 
per cui accennerò ai dati di un certo rilievo. E' stata riscontrata una iperleu- 
cocitosi con poliglobulia; la glicemia è stata quasi sempre trovata fortemente 
aumentata (Calzavara, Gabrielli), mentre si è notata una costante diminu- 
zione dei cloruri. Brocq insiste sull'aspetto lattescente del siero, mentre lo 
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studio chimico mostra una elevazione totale dei grassi ed un aumento della 
colesterina del sangue. 


Circa il trattamento, 10 ho seguito il metodo più comune, cioè quello d: 
arrivare alla loggia pancreatica attraverso il legamento gastro-colico, e dopo 
di aver praticato un'ampia pulizia del campo operatorio, lacerare la capsula 
e drenare la loggia pancreatica. Se questa sarà la terapia del domani, è diffi- 
cile poterlo dire, ma allo stato attuale ritengo che sia quanto di meglio si 
possa fare. Il concetto di Walzel, ed in parte anche di Leveuf, che sia più 
saggio astenersi da qualsiasi intervento in pieno periodo di crisi, perchè l’in- 
tervento non farebbe che aggravare uno stato di cose già per sè gravissimo, 
ritengo che non sta da seguirsi, perchè l'isolamento ed il drenaggio della 
loggia pancreatica, impedendo l'assorbimento e l'ulteriore disseminazione dei 
residui necrotici pancreatici non può che migliorarne la prognosi. 

Forse sarà utile associare l'esplorazione delle vie biliari, associando un 
eventuale drenaggio di queste. Particolarmente istruttiva è una statistica del 
Nordmann, il quale su 8 malati da lui operati, i primi 4, nei quali praticò 
un semplice drenaggio del pancreas morirono di collasso, il 5° guarì dopo 
semplice drenaggio, ma presentò un enorme ascesso secondario sub-frenico. 
Gli ultimi 3 nei quali praticò il drenaggio della bile guarirono (1 colecistomia 
e 2 colecistectomie con drenaggio dell’epatico). Se si pensa infatti alla fre- 
quente concomitanza delle lesioni delle vie biliari ed alla loro importanza 
patogenetica, una tale operazione complementare sembra logica, per cui, se 
ne avrò l'opportunità, seguirò in seguito tali concetti. Huet, Sénèque, P. Brocq, 
Desplas ne hanno portato recentemente alla Società francese di chirurgia 
dei casi interessantissimi; anzi l'Okinezye nel suo libro sulla chirurgia del 
pancreas scrive che l'operazione razionale comprenderà il drenaggio ed il 
tamponamento della lesione pancreatica, quale tempo necessario ma acces- 
sorio ed il drenaggio delle vie biliari, tempo principale. Tale intervento com- 
plementare, che qualche autore ha fatto anche in un secondo tempo (Po- 
lacco), dovrà essere ridotto al minimo, data la gravità del caso clinico, per 
cui penso che una semplice colecistotomia sarà il più efficace intervento com- 
plementare in questi cast. 
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CONSIDERAZIONI E RILIEVI DI DERMOSIFILOPATIA 
NELL'IMPERO ETIOPICO 
(Contributo allo studio delle malattie dermoceltiche in Colonia) ©’ 


Dott. Marcello Agostini, capitano medico di complemento, assistente effettivo 
dell'Ospedale di San Gallicano e già assistente della R. Clinica dermosifilopatica di Roma 


Lu specialista dermosifilografo trova aperto dinanzi a sè nel territorio 
delle nostre Colonie e deile nostre gloriose conquiste in Africa orientale, un 
campo di osservazioni, di studî e di ricerche assai vasto e multiforme, Ciò 
dapprima in dipendenza dal fatto che le affezioni morbose della pelle, ivi 
inclusevi quelle specifiche sifilitiche, offrono in genere un'elevata percentuale 
di diffusione fra le popolazioni e fra i militari indigeni, in dipendenza poi 
dalle speciali contingenze inerenti alle abitudini di vita e d’igiene in specie, 
alle influenze climatologiche e di razza. 


* * * 


Le operazioni militari in Africa orientale che la mente di Colui che regge 
lungimirando le sorti d’Italia e con mano audace e ferma le dirige, andava 
predisponendo per un ormai imprescindibile bisogno di difesa e di giusta 
espansione, mi avevano repentinamente tolto all’usitato, ormai più che de- 
cennale, quotidiano e fervente lavoro dell'ospedale di San Gallicano; mi ave- 
vano tolto ai vecchi lari e alle non appena ancora abbozzate attività profes- 
sionali, frutto nascente di annoso lavoro e di sudato sacrificio. Sotto le ono- 
rate spoglie del « richiamato », eccomi di bel nuovo fra i ranghi e le schiere 
« Oggi... la Patria chiama ». Roma, Napoli: là, nel porto, la nave capace 


(1) Nell’iniziare questo scritto, la mente tuttora pregna c ammirata degli avvenimenti recen- 
temente vissuti, sento di non poter fare a meno di evocare a rapidi tratti gli episodi delle varie fasi 
della campagna in A. O. attraverso i quali fui condotto da Roma alle varie tappe campo di. svol- 
gimento della mia attività di medico e di specialista fra le balde nostre truppe. Chiedo venia per- 
tanto alla cortesia del lettore anche di tale per me imprescindibile esordio, pure se non strettamente 
compreso dal titolo del lavoro. 
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ed acconcia attende; Livorno, Cagliari serbano patriottiche accoglienze, com- 
miati commossi ed entusiasti. A Porto Said si stabiliscono i primi contatti con 
il « continente nero », nel mar Rosso se ne avvertono i primi calori che vanno 
via via aumentando e raffermandosi fino all'arrivo a Massaua nella prima 
quindicina di luglio. Banchine affollate; è qui che realmente si vede pulsare 
il centro vitale del poderoso corpo di spedizione che si va allestendo: sembra 
miracolo e pare anche a me un sogno: ma no, è la volontà dell’Italia fascista 
che si traduce in atto, sono i suoi destini che vanno maturandosi. Massaua 
all'indomani è già dietro, mentre si fila sù, verso l’altipiano, il ciglio dell’er- 
to acrocoro: l’aria, la torrida temperatura, tramutano gradatamente durante 
l’ascesa e sembra quasi che la percezione del loro tramutarsi pungente, valga 
ad infondere in me novello spirito e vitale afflato per l’espletazione dei mici 
imminenti uffici e doveri. Asmara, Nefasit. Sono alla Sezione, all’unità di 
cui sono destinato a comandare uno dei reparti someggiati la cui attività ed 
efficienza logistico-sanitaria è in gran parte legata Pg patriottica buona vo- 
lontà di parecchie diecine di più o meno robusti e validi quadrapedì... Un 
monte, una costa alta e ripida sovrasta la località: « Di questa costa, là do- 
v’ella frange più sua rattezza . . . », sorse nei lontani secoli dell’evo di mezzo 
un austero santuario; il santuario - convento del Monte Bizèn, il « Debrè Bi- 
zèn » dei nostri amici copti; uno dei cenobî massimi, se non il massimo, di 
tutta l’Eritrea e l'Etiopia. La mole erta e scoscesa del monte troneggia immi- 
nente con i suoi 700 metri di parete su Nefasit e il suo passo. La mia Sezione, 
dislocata tra il mimetismo da un lato e il nitore dall’altro, delle sue nume- 
rose tende, si adagia distesa ai suoi ultimi, dolci declivi, mentre sembra quasi 
l’abbiano a proteggere la mole del monte e la sua ieratica, inviolabile potenza. 
Nell’attesa frattanto gli eventi maturano, la vigile nostra sosta sulle pendici 
dell’altipiano eritreo volge al termine, e, in sul finire di agosto, in una notte 
illune ma tersa, in una di quelle superbe notti africane il di cui cielo cristal- 
lino pare intenda sfoggiare le dovizie maggiori di un incantato firmamento, 
le tende vengono tolte, le some caricate e la nostra lunga colonna, ai primi 
raggi dell’oriente, inizia il cammino, Alla sera, dopo lunga e faticosa marcia, 
viene raggiunto Mezzalù, in quel di Decamerè. Da lì nella verde conca di 
Saganeiti, dominata dai suoi forti e a noi cara per i ricordi degli eroici, se 
pur sfortunati, combattimenti dell’agosto 1888: a Endà-Esc, a Addì-Caièh e 
a Senafè mollemente adagiata all ‘ombra delle:sue turrite w'ambe:», Di nuoto 
sosta. Siamo attendati a ridosso dell’Ambà Matarà, bellissima fra le altre sue 
consorelle, variopinta e dalle forme dolomitiche. Io riandava frattanto col 
pensiero, durante lo forzata dimora, anche a quel lontano gennaio 1895, allor- 
chè le nostre indomite batterie appostate proprio là, sugli spalti prospicienti 
della vicina Ambà Tericà, riuscivano a sgominare le soldatesche di Ras Man- 
gascià, fugato da Coatit dietro l’incalzare dei nostri. Sia gloria perenne ai 
prodi di quell’ormai lontano volger d’anni e al comandante di quel pugno di 
artiglieri, capitano Ciccodicola: audaci e solitari signori di quelle ambe, 
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dominatori di quelle balze, non da altro soccorsi se non da un pensiero fisso, 
se non da un nome venerato: quello della Patria lontana ! 

Una sosta di tre e più lunghe settimane: un fremito, impazienti di mar- 
ciare avanti, a pochi chilometri ormai dal vecchio confine, è padrone di noi 
tutti. Ma la diana non tarda a squillare! Al mattino del 1° ottobre, l’ordine 
atteso perviene e il mio reparto, cui era toccata l’ambita ventura di essere de- 
stinato a partire per il primo in seno alla Sezione, in una sera di tempesta, 
assume il suo posto, assegnato al seguito dei baldi battaglioni del 6° Gruppo 
CC. NN., avanzanti da Addì Caièh verso il confine. La marcia prende ini- 
zio mentre l'emozione e l’entusiasmo pervade tutti sì da farci dimenticare e 
cibo e riposo! Nella notte senza luna si sale alle pendici della maestosa Ambà 
Saim, al di là della quale ci si attenda. All'indomani si prosegue fino a pochi 
chilometri dal confine. E’ l’alba del 3 ottobre: viva il Re, viva il Duce! Dopo 
una notte insonne, non so fare a meno di adunare i miei soldati e di leggere 
loro, sotto mal dissimulata commozione, il contenuto delle due solenni allo- 
cuzioni delle LL. EE. De Bono e Santini. Il fervore si impadronisce di tutti; 
un’ansia irrefrenabile sospinge le truppe ammassate, pronte a varcare i ceppi 
del vecchio confine. Fame, sete, stanchezza, freddo notturno: sensazioni 
che la solennità del momento più non rende avvertibili. Di tappa in tappa, 
marciando fra la gagliarda Milizia, per Mai Merèt, i passi di Fogadà e di 
Chersebèr, entriamo il 5 ottobre in Adigràt novellamente riscattata all’Italia : 
sostiamo nella verde culla della sua conca ospitale, opima di messi e circon- 
data dalle erte pareti di una corona di ambe maestose. Un’intima e patriottica 
gioia si prova nel veder di bel nuovo, dopo un quarantennio, sventolare il 
tricolore su quel vecchio e glorioso « fortino » ! I nomi di un Prestinari, di 
un Baldissera mi balzano alla memoria: di coloro che in tempi di oscura e 
malferma politica, seppero, sostenuti, può soggiungersi, soltanto dalla per- 
sonale tenacia e dall’alta, inconcussa fede patriottica, fronteggiare le orde dei 
ras abissini e tener alto l'onore intangibile delle nostre armi! Nella conca 
di Adigrat si sosta fino al subentrante novembre, indi l'avanzata con le CC. 
NN. viene ripresa e, per Edagà Hamùs, Mai - Uècc, Endà - Uoizerò, Nègasc, 
Uogorò, Bet - Micael, Mai - Magdèn e Dolò, si giunge a Quihà verso la metà 
del mese, Frattanto sulla destra è conquistata Macallè al cui nome, anch'esso 
a noi sacro, si riconnette la memoria delle epiche gesta di un Galliano e della 
sua prode avanguardia. 

Le posizioni durante la sosta si rafforzano e si muniscono mercè l’ala- 
cre lavoro di soldati, legionari ed ascari: la regione, impervia e abbandonata 
al primo arrivo dei nostri, nel breve volgere di un mese è già prodigiosamente 
trasformata: vie carrozzabili la solcano per ogni dove, acque limpide e sor- 
give copiose, captate e raccolte, alimentano i nostri presidii. La mia Sezione 
è dislocata in riva al Mai- Quihà; riticolati e fortini la vanno circuendo nei 
punti più esposti, ultime propagini del campo trincerato di Macailè. Gli indi- 
geni gradatamente tornano alle loro abitazioni negli sparsi « tucùl », vigilati 
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qua e là dall’ombra solenne di grandi sicomori. Numerosi affluiscono all’am- 
bulatorio della sezione, nazionali e neri, borghesi e militari. 

Alla fine di gennaio un ordine mi trasferisce alla direzione del reparto 
dermoceltico del gruppo ospedaliero del Sembel; vastissima unità sanitaria 
che il Governo Nazionale ha voluto sorgesse per le migliori cure da dedicare 
alle nostre valorose e fedeli truppe di colore. Il reparto per malattie dermocel- 
tiche dell'ospedale Sembel riveste per le speciali ragioni qui sotto accennate 
tutta una speciale importanza: facente parte infatti del nucleo sezionale der- 
moceltico di Asmara, esso, per superiore disposizione, viene designato a fun- 
zionare quale punto di concentramento di tutte le altre minori sezioni dermo- 
celtiche di unità ospedaliere antistanti; ad esso inoltre vengono avviati indi- 
stintamente i casi di difficile diagnosi, di eccezionale importanza patologica 
o, comunque, gravemente complicati. Ben si comprende in tal modo quale 
importante osservatorio esso venga a costituire e quale palestra per lo studio di 
tutte le dermato-venereopatie, sopratutto nel campo indigeno - coloniale. 

Nel giungere al Sembel un Nome, mentre scrivo, mi soccorre, quasi 
percepisca di averlo ad eleggere vigile ed alto patrono del lavoro assuntomi: 
Aldo Castellani, La presenza Sua qui in Africa Orientale costituisce oggi 
una sorta di prezioso viatico di sanità elargito a tutela e garanzia del mag- 
giore benessere delle nostre truppe e della loro duratura efficienza ! Non è 
qui luogo ch'io mi accinga a tessere panegirici dell’opera Sua, novello Ippo- 
crate coloniale: « Che sopra gli altri com’aquila vola » e cui cinge e adorna 
aureola di fama annosa e cosmopolita ! Ancora ad altri va il mio pensiero 
nel rimirare il frutto dell’opera tenace e sapientemente organizzativa che la 
creazione del gruppo ospedaliero del Sembel rappresenta. Al generale me- 
dico Ferdinando Martoglio, direttore della Sanità eritrea, ne va giustamente 
riconosciuta l’idea grandiosa, come anche di tutte le altre nostre unità sani- 
tarie dislocate nel territorio. Ripeto: lavoro tenace e virtù insieme organiz- 
zative, di dirigenti e gregarii, di creatori e collaboratori. L’opera sta ancora 
compiendosi; ma già, al primo rivolgerci, ci è dato di apprezzare la mole 
ingente del lavoro compiuto, il cumulo imponente di difficoltà di ogni ge- 
nere superate, l'ottimo avviamento raggiunto per l’ultimazione definitiva di 
tutta la vasta e complessa opera sanitaria. 

Occorre ch'io sottolinei ancora una volta quanta e quale speciale im- 
portanza vada annessa all’opera che il medico viene chiamato a svolgere 
qui in Colonia, sia in pace che, in special modo, in guerra? Opera eminen- 
temente fiancheggiatrice e integratrice durante l’azione penetrativa e la con- 
quista politico-militare: apportatrice di civiltà e di benessere a popolazioni 
primitive, tuttora use al più diffuso e, talvolta, grottesco empirismo, fon- 
dato sull’ignoranza e sulla superstizione le più radicate. Opera di persua- 
sione e di graduale attrazione ottenuta mediante diligenza e perseveranza: 
opera educativa della quale queste popolazioni d'Africa non tarderanno ad 
apprezzare i benèfici effetti e cui via via sempre più fiduciosi ricorreranno. 
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Opera di penetrazione e di conquista altrettanto pacifica quanto sicura e 
duratura. Il dott. C. Annaratone, reduce da un lungo soggiorno in Africa 
Orientale con attribuzioni, oltre che mediche, anche politiche, scrive a ra- 
gione che: « Egli (il medico) può essere la sonda esploratrice di un popolo 
e di un pacse diffidenti, la piastra metallica di chiusura attraverso cui potrà 
passare la corrente di simpatia per i fili dell'umanità. Anche l’uomo più 
barbaro e più crudele raddolcisce lo sguardo e si abbonisce, facendosi più 
mite, confidente, espansivo verso chi porge amorevole sollievo alle sue sof- 
ferenze e si schiera con lui campione disinteressato nella lotta contro il do- 
lore e la morte. Il debole, il sofferente, l’abbandonato dovranno di necessità 
simpatizzare con chi li soccorre, e l’espressione della loro riconoscenza tro- 
verà eco nei cuori dei suoi compaesani non chiusi a nobili sensi, perchè la 
pelle nera non sempre ricopre un cuor nero » (1). 

Così è davvero. E aggiungo che, qualora, passando dalle considera- 
zioni di ordine generale, a quelle speciali, si voglia riflettere all'opera svolta 
dal sanitario Specializzato nelle discipline dermoceltiche, da chi cioè si oc- 
cupa ed è più esperto nell’ambito di quelle malattie la cui diffusione, come 
qui in principio mi occorreva accennare, è così rilevante fra le popolazioni 
dell’Africa Orientale, di un subito potrà rilevarsi quale vasto campo di atti- 
vità gli competa, e di quale importanza, di ordine, non solo medico, ma 
eziandio sociale, demografico e politico. 


Malattie dermoceltiche nell’Impero Etiopico 
(Considerazioni - Rilievi). 


Passo ora a parlare di quanto riguarda più davvicino le malattie der- 
moceltiche in questa parte del continente africano. Scarsa invero la serie 
degli scritti scientifici in argomento che qua e là è dato rintracciare. Base 
della mia presente trattazione costituisce la pratica svolta durante la per- 
manenza sia presso la Sezione di sanità che presso il reparto dermocel- 
tico del grandioso ospedale di Sembel, La mia attività di specialista ebbe 
a svolgersi presso la Sezione e i’ospedale, secondo modalità differenti, in- 
quantochè, mentre in quella che, come è noto, costituisce unità sanitaria 
più specialmente adibita ai servizi di pronto soccorso e di primo sgombro, 
i malati dermoceltici venivano a me personalmente solo indirizzati e 
rappresentavano, dirò così, le visite e le cure di eccezione; presso l’ospe- 
dale invece, luogo di accentramento di tutti i militari indigeni della Colonia, 
ebbi campo di svolgere a pieno la mia attività di specialista, proprio ed esclu- 
sivamente in mezzo a quegli infermi le cui malattie rappresentano tanta im- 


(1) Dott. C. Annaratone: Bianchi e negri in terra tiopica — Pag. 88. Catania. Edit. Salvo 
Tomaselli 
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portante parte della patologia coloniale ed il cui studio metodicamente per- 
seguito non potrà fare a meno di apportare contributi di esperienza pre- 
ziosi per il progresso delle nostre conoscenze... L'avvenire igicnico-sanitario 
dei nostri territori africani ne trarrà vantaggio immancabile e non lieve, 
mentre il grado di benessere e di efficienza della popolazione e delle milizie 
indigene ne verrà innalzato. 

Mi intratterrò dapprima su quanto riguarda le malattie cutanee in ge- 
nere e più specialmente quelle a carattere contagioso e diffusibile, poscia 
sulle malattie veneree e sifilitiche. Bisogna riconoscere che gli argomenti 
di patologia cutanea e venerea trattati, sopratutto qui in Colonia offrono un 
campo quanto altri mai vasto di studi e di recerche; io, tuttavia, stanti spe- 
ciali circostanze di varia natura, inerenti alle contingenze dei luoghi e della 
guerra, dovetti in più parti limitare le mie investigazioni a quanto di indi- 
spensabile richiedeva un adeguato svolgimento del tema prefissomi. Ciò, 
nonostante, occorre riconoscerlo, le ognor provvide ed illuminate solleci- 
tudini di dirigenti e comandanti. Cercai comunque sempre e in ogni luogo 
di adoprarmi del mio meglio a favore di quanti a me si rivolgevano per 
ottenere cure, consiglio e indirizzo, ognora conscio degli imprescindibili 
doveri che su di me incombevano. Ovunque posi mente a sfruttare quanto 
più potevo cognizioni e esperienze accumulate in un quindicennio di inin- 
terrotta pratica clinica e ospedaliera della specialità, quanto i miei ripetuti 
soggiorni all’estero a scopo di studio e di perfezionamento e la frequenza ai 
congressi avevano valso a farmi apprendere. Tutte le mie modeste risorse 
e capacità mettendo a profitto onde ottemperare ai nuovi bisogni della Pa- 
tria contribuendo al mantenimento della completa e diuturna efficienza di 
quanti erano chiamati a servire e combattere per Lei. 

Nei confronti con il bianco in genere e l’europeo in specie, la cute e i 
tegumenti del nero offrono la peculiarità di dimostrarsi assai meno sensibili 
ai varii agenti che su di essi possono esercitare influenza. Esemplificherò senza 
trattenermi in inutili disquisizioni. (Accenno a questo proposito come avrei 
anche avuto in animo di compiere indagini microscopiche sulla cute di 
aspetto normale e patologico dei negri: circostanze varie non me lo hanno 
fino ad ora permesso). E’ osservazione comunissima, fra gli indigeni civili 
e militari presso i quali la pediculosi, la scabbia e le altre dermopatie da 
ectoparassiti sono tanto diffuse, lo scarso senso di prurito. Altro esempio 
della minore sensibilità cutanea riposa, a parere mio, sulla relativa rarità 
con cui mi fu dato osservare fra le varie diecine e centinaia di curati per 
scabbia, la comparsa di reazioni eczematose e eczematiformi; e sì che, per 
quanto riguarda la cura, si applicavano usualmente pomate ad alto contenuto 
di zolfo e di cheratolitici, incorporati in eccipienti a purezza non costante- 
mente garantita. E in molti individui le applicazioni dovevano venire ripe- 
tute più volte, largheggiando anche nel quantitativo della pomata appli- 
cato. Dirò subito che, in genere, l’eczema vero e proprio mi apparve entità 
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dermopatica di piuttosto o relativamente rara occorrenza fra gli eritreo- 
etiopici, per lo meno a confronto della frequenza con la quale siamo soliti 
incontrarla nella pratica dei nostri maggiori centri europei. Stato di mi- 
nore sensibilità cutanea: diminuita sensibilità che di conseguenza riduce 
anche il grado di reattività di quegli strati cutanei le cui alterazioni vengono 
ad essere più specialmente messe in giuoco nella patogenesi dell’eczema. 

Passando ora a trattare più dettagliatamente delle affezioni cutanee os- 
servate, premetto col rilevare che i gruppi maggiori di dermatosi sono rap- 
presentati da quelle di origine parassitaria. (Dermatosi da dermatoepizoi e 
da dermatoendozoi). Al gruppo delle dermotasi parassitarie va poi con- 
giunto nello studio generale la serie delle rispettive complicanze: loro ric- 
chissima appendice nosografica. Accenno alle varietà di impetigine, all’ecti- 
ma, a tutte le lesioni piodermitiche, la cui osservazione è di dominio fre- 
quentissimo, proprio frammezzo a popolazioni in cui le pratiche di igiene e 
nettezza sono delle più irrisorie e sommarie. 

Fra le dermatosi da actoparassiti epizoi, di dominio quasi universale, 
almeno, o specialmente, nella popolazione delle campagne e fra i militari, 
la pediculosi, soprattutto dei vestiti. Fra quelle da endozoi, la scatbia. Rara 
relativamente è la frriasi anche per l'abitudine molto diffusa di tenere 
costantemente rasi i peli del pube e forse per la scarsità di quelli delle ri- 
manenti regioni. In persona di qualche sordido vecchio mi occorse di ve- 
dere casi di miasi cutanea (« Dermatomyasis muscosa ») e non di rado osservai 
le punture da pulci penetranti (« Sarcopsylla penetrans ») alle dita e agli spazi 
interdigitali dei piedi come anche alle gambe, con formazione talvolta di 
ulcerazioni settiche e di ascessi cutanei. Nessun caso ho avuto ad osservare 
di e/mintiasi cutanea (filariosi, microfilariosi, anchilostomiasi, cisticercosi, 
ossiurasi), nonostante la grandissima diffusione di alcune forme di elmin- 
tiasi del tratto gastro-digerente, specie quella da Taenia saginata e la 
presenza di filariosi e dell’anchilostomiasi. Sorvolo qui e a questo proposito 
circa la già più volte segnalata importanza della numerosa serie dei paras- 
siti cutanei in questione per la diffusione di alcune malattie infettive pro- 
prie o più frequenti ad osservarsi nei paesi dei tropici: ciò sia perchè tali 
parassiti possono non di rado funzionare da vettori o da ospiti intermediarii 
dei relativi agenti patogeni e sia per le lesioni cutanee da essi direttamente 
provocate. 

Le tigne sono altamente diffuse nell'infanzia. Nella grande maggio- 
rartza dei casi non vengono curate affatto e finiscono poi per scomparire 
ina volta l'individuo sia pervenuto a quell’età in cui il parassita non trova 
più, come è probabile avvenga, il terreno favorevole al proprio attecchi- 
mento e sviluppo. Unica cura che l’indigeno rivolge al proprio capillizio, 
anche quando non sia malato, è quella della rasatura periodica compiuta 
il più delle volte con mezzi primitivi o di fortuna, sia dalle madri, nel- 
l’età infantile, che da compagni improvvisati parrucchieri nell’età più avan- 
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zata. L'ettopico genuino adulto del resto non è solito portare ampia, lunga 
e fluente capigliatura: i capelli crescono limitatamente e vengono mante- 
nuti corti. Galla, Somali e Dancali sono peraltro usi portare capigliature 
più copiose. Non potei, mio malgrado, eseguire indagini approfondite € 
dettagliate intorno alle tigne e specialmente alla distribuzione delle loro 
singole varietà in base ai risultati degli accertamenti clinici, microscopici 
e culturali (tricofizie, favi, microsporie ed eventuale presenza di altre epi- 
dermomicosi esotiche). Avrei anche voluto estendere le mie investigazioni 
allo studio delle Onicomicosi che fondate ragioni mi inducono a dover 
ritenere relativamente diffuse. Personalmente non ebbi ad osservare alcun 
caso di altre dermatomicosi ad eccezione della Piziriasi versicolore, larga- 
mente rappresentata come nelle nostre regioni, e della cosidetta Pizirzasi 
versicolore tropicale o « Tinea flava » dovuta al fungo « Malassezia tro- 
pica » descritto dal prof. A. Castellani. Di un indigeno affetto da Actino- 
micosi cervicofaciale mi giunse sentore allorchè mi trovavo alla Sezione 
di sanità; ma di esso, ospedalizzato da altro sanitario, non mi riuscì avere 
altre notizie causa un repentino spostamento del mio reparto. 

Rara occorrenza fu la Psoriasi: in tutto due o tre casi. Rarissima qua- 
lora venga posto mente alla frequenza con la quale essa suole osservarsi, 
anche fra i militari, in Italia. Tentare di rintracciare di tale divario le pur 
remote, eventuali cause, mi porterebbe qui forse troppo lungi, facendomi, 
mio malgrado, addentrare nella ancora non diradata selva delle ipotesi sulla 
etiopatogenesi della dermatosi. Pertanto, nella tuttora sussistente ignoranza 
sulle cause dell’affezione, tralascio, almeno momentaneamente, di tentare 
spiegazioni sull’origine del divario quantitativo riscontrato. 

Non avrei molto da parlare in materia di tubercolosi cutanea. Anno- 
vero in totale una diecina di casi: due o tre di Lupus volgare localizzato al 
volto; di essi ricordo uno in persona di un contadino sulla cinquantina, 
l’altro di un ventenne. 1 rimanenti furono Scrofulodermi delle regioni cer- 
vicali. Nessun caso mi occorse di Lupus eritematoso. Perchè? Rispondere 
nel tentativo di rintracciare delle cause non è forse facile. Per tentare di 
spiegare la rarità relativa di tale dermatosi potrebbe forse invocarsi, fra l’al- 
tro, l’influenza di fattori fotodinamici? Sappiamo, come di recente anche 
autori francesi abbiano richiamato l’attenzione sull'azione imputabile alla 
luce nel determinismo della dermatosi (1) il cui impianto in taluni casi 
verrebbe richiamato su individui fotosensibili o fotosensibilizzati. Ora io 
ritengo che la cute dei neri e qui, per quanto più da vicino ci riguarda, 
degli eritreo- etiopici in particolare (2), protetta fisiologicamente dall’ab- 
bondante strato di pigmento, debba mostrarsi meno sensibile in genere 


(1) Vedasi in proposito il giornale « Le monde médical » dell'anno 1934. Vengono citati casi, 
di lupus eritematoso insorto dopo prolungate esposizioni alla luce solare. 

(2) Pongasi mente fra l’altro che la parola « Euopia », come è noto, corrisponde ctimologica- 
mente al greco « nera, bruciata ». (Il paese degli ingividini «a pelle nera, bruciata »). 


3 — (Giornale di medicina militare. 
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verso la luce solare e i raggi attinici, di quanto non soglia verificarsi nei 
bianchi. ‘A parte gli studi sulle cosidette Aztimos: e le conseguenze in 
generale dell’azione della luce sulla pelle, (Jausion, Haxthausen ed altri) 
mancano, che io mi sappia, su tale speciale argomento, scritti nella lette- 
ratura fino ad oggi. Ma io penso in proposito che forse una delle cause della 
minore frequenza del lupus eritematoso fra gli critreo - etiopici sia da ricer- 
carsi nella stessa costituzione fisiologica della cute loro propria che li rende, 
fra l’altro, meno sensibili all’azione della luce, qualora voglia intendersi 
che tale azione rappresenti talvolta una delle cause coadiuvanti l’insediarsi 
della dermatosi, Ulteriori ricerche potranno confermare o meno quanto ho 
avuto qui occasione di accennare. 

Non mi occorse osservazione di alcun caso di Tuberculide. Sulle altre 
dermatosi di origine bacillare, principalmente fra esse sulla Ledtra, mi 
tratterrò a parte in seguito. Voglio però spendere qualche parola per rile- 
vare come nello studio generale delle alterazioni cutanee degli eritreo - e- 
tiopici debba trovare anche posto tutta una serie di Lesioni @ tipo cicatri- 
ziale osservabili con grande relativa frequenza su di essi quale esito di le- 
sioni provocate nelle diverse età a scopo di empirismo terapeutico. Esse 
rappresentano occorrenza delle più comuni e la loro presenza è importante 
venga ognora tenuta in considerazione dal dermatologo praticante in A. O., 
i! quale dovrà procedere prevenuto nel visitare gli indigeni allo scopo di 
pervenire a un’esatta discriminazione clinica e di evitare possibili errori 
diagnostici, inquantochè, non raramente, tal genere di lesioni vengono a 
sovrapporsi ad altre preesistenti, ma patogeneticamente diverse, impianta- 
tesi quale esito spontaneo di altre dermatosi di cui vengono spesso a compli- 
care il quadro clinico e renderne meno agevole l’interpretazione. Le affe- 
zioni per le quali l’indigeno ritiene di dover ricorrere a tal genere di cure 
empiriche sono rappresentate da malattie della cute o di altri sistemi, accom- 
pagnantesi, precedute oppure seguite da fenomeni dolorosi o da intenso pru- 
rito a cui comunque l’indigeno cerca poter recare miglioramento ritenen- 
dole per esperienza ribelli alle comuni cure e notoriamente pregiudizievoli. 
Tali, ad. es., l’eczema, lo zoster, le nevralgie e le neuriti, i dolori osteocopi, la 
lebbra, In uno dei casi di lebbra osservati di cui più sotto riferirò (lebbra cu- 
tanea), le chiazze anestetiche eritemato - pigmentarie erano state appunto cu- 
rate in precedenza mediante ignipunture il cui esito cicatriziale sovrappone- 
vasi all’aspetto morfologico dell’affezione. Essenzialmente l’esito di queste 
lesioni provocate cui qui si accenna è rappresentato da cicatrici che, per 
quanto riguarda la forma, possono ridursi a due tipi: il lineare e il circo- 
lare. Quelle lineari (talvolta iuxtapposte in varie guise, simmetricamente, a 
disegno) sono in genere l’esito di ferite da taglio praticate a scopo revulsivo 
mediante l'emorragia da esse prodotta. Sono molto frequenti ad osservarsi 
sul volto che non di rado giungono a deturpare. Quelle circolari, a limiti 
spesso nettissimi, osservansi per lo più al tronco e a gli arti e sono l’esito di 
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lesioni provocate da caustici chimici o fisici o da forti vescicatorii. Talvolta 
l’esame medico sorprende la cute del paziente allorchè le lesioni vi sono 
state di recente prodotte € trovansi tuttora allo stato di piaga, ed è sopratutto 
in tali casi che si può più facilmente essere indotti in errori di interpretazione 
diagnostica. Possono non raramente sopraggiungere complicazioni infettive 
che modificano di conseguenza il relativo quadro clinico. Di osservazione 
molto frequente sono quelle cicatrici, rotondeggianti e per solito a limiti 
nettissimi, aventi sede alla regione sacrale, esito di ignipunture praticate ai 
soggetti dalle rispettive madri seguaci della credenza di ottenere per tal 
guisa vantaggi eugenetici nell’accrescimento dei propri figli. 

Desidero ora accennare ad alcuni peculiari aspetti che le dermopatie 
possono rivestire negli individui neri. Nel nero mancano gli elementi neces- 
sari di contrasto cromatico per dar rilievo visivo alle iesioni cutanee aventi 
note infiammatorie ed estrinsecantesi con elementi di colorito rosso (« ru- 
brum » di Celso). Così, per esempio, in un eczema, sarà difficile apprezzare 
il sintomo clinico dell’arrossamento, mentre, naturalmente, sarà percepibile 
l’essudazione, la desquamazione, la presenza delle croste e le modificazioni 
dello spessore cutaneo. Mi è occorso più volte di osservare la roseola del 
periodo secondaric dell'infezione luetica assumere nei suoi elementi un co- 
lorito grigiastro: negli esantemi eritemato - e papulosquamosi, papulovescico- 
losi o papulopustolosi, manca la percezione visiva dell’eritema e del colorito 
dell’elemento papuloso sottostante rispettivamente alla squama, alla vesci- 
cola e alla pustola. D'altro lato la desquamazioni assume in genere carat- 
teri di speciale rilievo visivo (squame per solito iancastre: colorito scuro 
della pelle circostante). Non possiamo far conto, a mo’ di esempio, di quanto 
la clinica ci insegna circa la percezione di speciali graduazioni coloriche degli 
elementi di alcune dermopatie. Ricordiamo ii «colorito rosso pesco » con- 
tradistinguente gli elementi della roscola sifilitica, il « colorito rosso rameico » 
quelli papulosi e nodulari. L’abbondanza del pigmento cutaneo fa sì che, 
con relativa anche maggiore frequenza che non nel bianco, possano osser- 
varsi alterazioni nella sua distribuzione: discromie, acromie ed ipercromie. 
Le chiazze acromiche, ipocromiche e acromico - ipereromiche della vitiligine 
vera e delle affezioni vitiligoidee presentano caratteri visivi di particolare 
rilievo. Tali accennate peculiarità fanno sì da imprimere aspetti speciali alla 
morfologia clinica di non poche dermopatie, Di ciò il dermatologo dovrà 
procedere prevenuto, sfruttando mano mano l’esperienza del proprio tiroci- 
nio al fine di essere in grado di interpretare diagnosticamente con correttezza 
e, per quanto possibile, sollecitudine. 

Passo ora a qualche considerazione e rilievo nei riguardi della Srfilide 
e delle Malattie veneree. 

Infezione sifilitica. — Rappresenta fra le venereopatie la più diffusa. 
Uno sguardo panoramico alla moltitudine di casi occorsi alla mia osserva- 
zione, mi suggerisce alcune considerazioni. Anzitutto: quali i possibili mo- 
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tivi atti a darci ragione della diffusione della lue? Certamente le ragioni di 
tale diffusione riposano su fattori molteplici: uno fra questi che primiera- 
mente si delincò alla mia mente, è il seguente. La questione della cura delle 
donne. Chi le cura? Chi le visita? Chi scopre quelle malate, quelle conta- 
giose? Tradizioni radicate da bruta ignoranza, empirismo, superstizione, 
fattucchieria, cospirano a far rifuggire la donna dall’accedere a visite medi- 
che e dal sottoporsi alle necessarie cure. Non di rado mi è occorso incontrare 
individui di sesso maschile i quali, allegando or l'una or l’altra ragione, rifiu- 
tavano di farsi visitare o di esibire le parti malate: nelle donne, evenienze 
del genere occorrono con frequenza certo di molto maggiore, Ciò trova mo- 
tivo anche nel fatto che, nella loro ignoranza ed abituati al costume del mi- 
racolismo empirico nel campo delle malattie, reputano che, anche il vero 
medico, possa ognora essere in grado di prescrivere loro e farmaci e cure 
efficaci, basandosi appena su meri criteri ispettivi frettolosamente raccolti. 
Così stando le cose, le donne malate, non rintracciate se non per un’esigua 
minoranza, sperdute per così dire, non di rado, in qualche regione semi- 
desertica o remota del vasto territorio, restano a costituire focolai permanenti 
di contagio. Il Governo fascista, per tante guise provvido e benemerito, va 
già, in occasione dell’odierna campagna militare, sopperendo alle inadegua- 
tezze del servizio, istituendo nelle più adatte località del territorio, ambula- 
torii, reparti dermoceltici e uffici di vigilanza, cui mano mano e col tempo, 
sempre maggiore diverrà l'affluenza degli indigeni malati dei due sessi. La 
lotta, tuttavia, già intrapresa con così encomiabili zelo e solerzia, dovrà es- 
sere lunga e perseverante, nonchè abilmente condotta, onde innanzitutto otte- 
nere vittoria su tanti pregiudizi e conseguenti reticenze. La diffusione rela- 
tivamente considerevole della prostituzione, specie nei centri maggiori, con- 
trollata in parte, ma in parte anche non controllata, perchè clandestina, rap- 
presenta un altro fattore di propagazione della sifilide. E’ facile e verosi- 
mile presumere poi che il meretricio abbia raccolto durante il periodo delle 
nostre recenti operazioni militari ancora maggior numero di adepte, causa 
l’aumentata frequenza delle « occasioni a delinquere » e il giuoco attrattivo 
esercitato su tante più o meno improvvisate e malcaute Veneri, dai facili 
e più lauti guadagni raggiungibili. 

Dicevo or era che certamente l'elemento femminile sfugge per lo più 
alla vigilanza sanitaria, ma anche quello maschile si sottopone alle cure in 
materia di sifilide in modo del tutto insufficiente. Enuncerò a tal proposito 
più sotto qualche preciso dato statistico. Delle molte centinaia di luetici oc- 
corsi alla mia osservazione, solo una piccola parte aveva già praticato almeno 
un ciclo di cura, nessuno una cura « sufficiente », molti avevano creduto di 
curarsi acquistando e prendendo empiricamente per lo più per via orale, 
rimedi indigeni spacciati dai tanti dulcamara del territorio, Molti riduconsi 
ad accedere alle prime cure mediche solo allorchè si vedono portatori, e da 
tempo talvolta considerevole, di lesioni cutaneo - mucose persistenti ed ap- 
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pariscenti o perchè fortemente disturbati da violenti dolori osteocopi, da cefa- 
lea, da fenomeni febbrili. E poi è radicatissima ancora l'opinione che « sia 
sufficiente curarsi » solo e fino a che si sia giunti alla bene meglio alla scom- 
parsa appena appena di quelle lesioni o di quei disturbi: abbozzato in tal 
modo un ciclo di cura, dopo, non suole parlarsene più per un lungo periodo, 
fino a che cioè i fenomeni accennati non avranno per avventura a ripetersi. 
Si costituiscono in tal modo vere falangi di luetici errabondi per lungo tempo, 
per la maggioranza in istato di presumibile contagiosità. Aggiungo qui che 
la rapida efficacia svolta dalla somministrazione degli arsenobenzoli, nel pro- 
vocare la scomparsa delle manifestazioni luetiche, se, da una parte, come 
già venne anche da altri AA. segnalato, viene a costituire una salutare pro- 
prietà di detta cura coll’abbreviare, o venendo (almeno temporaneamente) 
a sopprimere, nel più breve tempo, lo stato di contagiosità, rappresenta d’al- 
tra parte per non pochi un’altra causa ancora di più facili e dannose illusioni, 
poichè ritengonsi in tale modo perfettamente autorizzati a sospendere anche 
più precocemente ogni cura. In genere gli individui di razza nera dell’Eri- 
trea e dell’Etiopia mostrano pronta sensibilità all’azione terapeutica speci- 
fica della cura arsenobenzolica ed in conseguenza di ciò ad essa, praticata 
dai nostri medici, fiduciosi accedono e si sottopongono. 

Passo ora al campo clinico. Nulla di particolare ho da dire sulle mani- 
festazioni del periodo primario. Su circa n. 30 iesioni iniziali occorse, ebbi 
ad osservare n. 3 lesioni extragenitali, 1 avente sede al labro inferiore, 2 alla 
regione pubica. 

Le lesioni cutaneo - mucose, ma sopratutto cutanee, proprie del periodo 
secondario, occorrono con straordinaria frequenza. Non con altrettanta fre- 
quenza invece, con quanta si è soliti osservarne nei nostri maggiori centri 
d’Italia, mi occorsero le manifestazioni secondarie della mucosa bucco -fa- 
ringea: ciò, ritengo, almeno in gran parte, per la ragione che, essendo l’abi- 
tudine del fumo meno diffusa, e, presentando inoltre il sistema dentario assai 
minore vulnerabilità che non presso le nostre popolazioni, è a presumersi 
venga ad abbassarsi di molto nel complesso l’entità delle azioni irritativo - 
traumatiche risiedenti nella cavità bucco - faringea, agenti quale luogo di 
richiamo per la localizzazione spirochetica. E per l’appunto, all’infuori della 
sede bucco - faringea, anche presso i miei indigeni, mi occorse molto spesso 
di osservare l’impiantarsi di manifestazioni luetiche lì proprio in alcuni di 
quei distetti ove l’azione, sia di piccoli traumi ripetuti, sia irritativo - infiam- 
matoria promossa per lo più dal sudiciume o dall’accumulo delle secrezioni 
fisiologiche, aveva valso a richiamare e localizzare il treponema. Esemplifico 
citando, fra gli altri, quei casi, invero relativamente frequenti, di lesioni ini- 
zialmente scabbiose a carico della cute dei genitali, osservate gradualmente 
trasformarsi in manifestazioni papulose specifiche del periodo secondario, Nu- 
merosi casi di ulcere semplici contagiose ebbi parimenti campo di vedere 
gradualmente tramutarsi in tal senso in individui luetici, Tali fatti clinici 
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possono trovare fondamento, come è facile intendere, nell’evenienza frequen- 
tissima della assoluta scarsità o mancanza di cure dei luetici in questione. 
Come conseguenza è da supporre che essi alberghino buon numero di spi- 
rochete in circolo, le quali attendono un fattore qualsiasi propizio (terreno 
più favorevole al loro attecchimento perchè divenuto meno resistente) onde 
potersi localizzare (cute, mucose, occhio, periostio, ossa, articolazioni, siste- 
ma Nervoso, €cc.). 

Frequenti le lesioni testicolari e degli epididimi (orchite, orchite sclero- 
gommosa, epididimite di Dron): non di rado iniziantesi sotto forma di 
complicazione uretrale (gonococcica o non). I clinici bene conoscono, a que- 
sto proposito, quanta circospezione e quanta attenta discriminazione non 
vada mestieri applicare nella valutazione diagnostica di alcuni casi di lesioni 
testicolari ed epididimarie. 

Ometto di soffermarmi sopra altre manifestazioni della proteiforme 
infezione sifilitica ove esse non rivestano speciali peculiarità di fronte alle 
osservazioni comuni nei nostri paesi. Nota è la vulnerabilità degli indigeni 
nell’organo della visione e di conseguenza il largo contributo pagato dai 
luetici, anche congeniti, a tutte le lesioni dell'occhio. Frequenti relativamente 
le alterazioni periostee, ossee e articolari, sia durante il periodo secondario 
che terziario. Poco frequenti per converso mi apparvero (intendo riportarmi 
sempre alla media delle osservazioni nei nostri maggiori centri italiani) le 
manifestazioni a carico del sistema cardio - vascolare nel periodo terziario. 
Forse influirà nel determinare tale minore frequenza l’ancora relativamente 
poco ingente diffusione dell’alcoolismo e del tabagismo: forse entreranno in 
giuoco altri fattori; costituzionali, di razza, di abitudini e di vita in genere. 
Non rare invece le alterazioni epatiche (sebbene manchi qui ancora di un’e- 
sauriente casistica personale). Ed infatti, per quanto sappiamo dalla patologia 
coloniale, ciò poteva supporsi; basti pensare alla relativa frequenza di tutte 
le enteropatie infettive e parassitarie, basti solo por mente all’ingente diffu- 
sione della malaria, affezioni tutte in cui una compromissione del fegato e 
delle vie biliari costituisce evenienza assai frequente. Se il virus sifilitico tro- 
verà pertanto l’organo epatico già in casi numerosissimi compromesso e reso 
meno resistente in seguito all’azione delle cause morbose citate, non sarà da 
meravigliarsi se in esso avrà a sua volta a localizzarsi con relativa predilezione. 

Per quanto riguarda la sifilide del sistema nervoso, in base alla perso- 
nale esperienza tratta dallo studio di molte e molte diecine di luetici indigeni 
ron posso, fino ad ora, che associarmi all'opinione già da altri emessa in pro- 
posito circa una sensibilmente minore diffusione di essa fra le popolazioni 
d'Africa che ci riguardano. Non mi occorse caso alcuno nè di Tabe nè di 
Paralisi progressiva. La cefalalgia viene allegata meno di frequente che non 
fra gli ammalati europei. Ebbi a constatare un caso di nevrite primaria dei 
nervi ottici in persona di un sifilitico di vecchia data, quarantenne, mai cu- 
rato in precedenza e che avevo fatto sottoporre alla visita anche dello speciali- 
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sta oculista perchè da alcuni mesi accusava un certo grado di diminuzione del 
« visus ». Cosicchè a molti potè apparire acconcio di avere da parlare, di 
fronte all’evidenza dei fatti, di sifilide a carattere dermotropo contrappo- 
nibile, quasi automaticamente, all’altra a carattere neurotropo. E non nego 
possa stabilirsi una tale differenziazione, purchè basata però, almeno allo 
stato attuale delle conoscenze, sulla sola evidenza delle forme cliniche e non 
sopra distinte specie di virus neuro -e dermotropo; la cui esistenza reale non 
ritengo ancora sufficientemente dimostrata e suffragata. Al giuoco di molti 
altri fattori, di origine endogena e esogena, agenti quali cause predisponenti 
per l’attecchimento del virus o prevalentemente sul tegumento o sul sistema 
nervoso, penso non vada disgiunta una notevole importanza, Comunque, 
tralasciando qui di addentrarmi oltre nella questione che Persichetti E. e 
varii altri hanno trattata, accennerò d’incidenza, a proposito del cosidetto 
dermatotropismo della sifilide, di non aver avuto occasione di osservare quelle 
gravi manifestazioni cutanee (a carattere ulcerativo, distruttivo e fagedenico) 
particolari agli indigeni, perchè fra essi relativamente più frequenti, sulle 
quali venne rivolta da tempo l’attenzione per opera, fra gli altri, di studiosi 
francesi, specie fra le popolazioni, se non erro, del Nordafrica e del Mada- 
gascar. 

Non ho da trattenermi a lungo su quanto concerne l’argomento, d’al- 
tronde pur esso così vasto, della Sifilide congenita, poichè, nonostante la gran- 
de diffusione della sifilide in genere, non mi occorse di visitare, 0 per lo meno 
di accertare, che un numero molto esiguo di sifilitici congeniti. Per certo l’ef- 
fettivo numero di essi dovrà essere stato di molto maggiore; ma di molti non 
fu potuto tener conto, perchè passati inosservati, sia perchè taluni accede- 
vano con diagnosi riflettenti altre entità morbose, sia perchè, in mancanza 
di sintomi o stigmate appariscenti e patognomonici, il compiere indagini in 
proposito, anche a solo scopo anamnestico - familiare, presentava talvolta dif- 
ficoltà non lievi e di vario genere. Tengo soltanto a rilevare la relativa im- 
munità di cui sembra godere, di fronte alla sifilide congenita, il sistema den- 
tario. Anche fra i casi accertati (uno fra essi affetto da grave lesione gom- 
mosa dell’osso nasale, figlio di genitori luetici) tale sistema presentavasi in 
ottime condizioni. Noto è, per converso, con quanta e quale frequenza i 
denti si presentino compromessi e con quante differenti modalità, nei casi 
di sifilide congenita dei nostri paesi. Credo anzi non incorra in errore chi 
affermi che le alterazioni dentarie patognomoniche o non, possansi conside- 
rare, nei centri nostri maggiori, materia di osservazione pressochè costante 
nei sifilitici congeniti, 


Riporto ora, a maggiore delucidazione e a commento di quanto esposto sulla sifi- 
lide, alcune speciali Note statistiche ricavate dall’osservazione di una serie di circa due- 
cento luetici fino ad ora visitati all'ospedale del Sembel (primo quadrimestre 1936-XIV). 
Di essi risultarono curati (tutti però insufficientemente) il trenta per cento, mai curati il 
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settanta. Novanta fra essi (45 %,) presentavano manifestazioni accessibili all'esame cli- 
nico, centodieci (55 %) trovavansi invece in periodo di latenza. 

Circa i varî periodi dell'infezione cui le manifestazioni potevano riferirsi, rileva- 
vansi 18 casi appartenere al primario (20 ‘».), 13 al primo-secondario (14 %), 49 al secon- 
dario (54 %) e 1o al terziario (11%). Da notare che un’alta percentuale (circa la metà 
dei casi con manifestazioni) apparteneva alla categoria dei curati (insufficientemente). 

Di 31 lesioni iniziali osservate, 28 avevano sede ai genitali, 3 extra-genitale (due 
alla regione pubica e una al labbro inferiore). Notevolmente frequenti (più di quanto 
non soglia occorrere, p. es., in Italia) nell'uomo, le lesioni iniziali del meato uretra!e. 
Ragioni per certo di particolare trascuratezza generale ed igienica, più diffuse certo che 
non fra gli europei evoluti, concorsero, insieme con altri fattori (strapazzi, terreno indi- 
viduale, ecc.) a rendere più che non in Ita.ia frequente l'osservazione di determinate 
varietà cliniche di sifilosclerosi iniziali (sifil. giganti, nodulo -u!ceranti, fagedeniche). 


Qualche considerazione ora sul tema delle altre venereopatie: ulcera 
semplice contagiosa, poroadenite inguinale subacuta di Nicolas e Favre, ble- 
norragia. Tutte riscontrai press'a poco diffuse in egual misura che in Italia. 
L’ulcera semplice contagiosa e le sue complicazioni (linfoadenite, fagedeni- 
smo) rappresentano invero dominio di osservazione molto frequente. Non 
rara l'eventualità che il suo aspetto clinico venga ad essere influenzato dalla 
preesistente infezione luetica per lo più insufficientemente o non curata 
(possibile trasformazione dell’ulcera semplice c. in ulcera mista, o in sifi- 
losclerosi, o in manifestazione papulosa secondaria: della linfodenite vene- 
rea in linfoadenite gommosa). Ma su ciò ho avuto già occasione di tratte- 
nermi poc'anzi. 

Passo da ultimo a parlare dell'infezione lebbrosa. Ritengo anzitutto fon- 
dato il sospetto che essa abbia ad essere anche più diffusa nelle nostre colo- 
nie d'Africa orientale di quanto finora non sia realmente apparso. 

Per certo, sia a causa delle disiocazioni remote di molte dimore, della 
vita nomade di taluni nuclei di popolazione, di reticenza nell’accedere a 
visite sanitarie in dipendenza anche dall’ignoranza stessa di essere affetti 
dalla malattia, non pochi debbono essere i lebbrosi i quali vengono a sottrar- 
si al controllo e relativo accertamento, continuando a vivere, per così dirc 
indisturbati, nei varii territori delle nostre Colonie. E mi conforta che que- 
ste vedute vengano anche condivise in una recente pubblicazione del tenente 
col. medico dott. Sirio Fadda (1). Sulla questione dovranno tuttavia esple- 
tarsi ulteriori indagini e ricerche: risultato fra i primi delle quali dovrà es- 
sere di giungere a poter redigere quanto prima un censimento statistico, per 
quanto possibile completo e preciso, dei lebbrosi esistenti nelle rispettive Co- 
lonie. Frattanto sembrami saggia idea quella di voler attendere all’organiz- 
zazione di un lebrosario, qui nella stessa Asmara o in altra acconcia loca- 
lità, onde potervi far affluire e riunire, a scopo di accertamento, di studio 
e di cura, per quanto la scienza mette oggi a disposizione, i lebbrosi sparsi 


(1) Vedi: Giorn, di med. mil., marzo 1936-XIV: La lebbra nelle nostre Colonie e nell'Etiopia. 
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nel territorio, e, possibilmente, quelli fra essi maggiormente contagiosi quali 
portatori di lesioni bacillifere aperte. Credo che spese ed oneri consecutivi 
incombenti sui nostri bilanci, potrebbero ad usura essere ricompensati dai 
benefici che la salute pubblica degli indigeni viventi sotto la nostra bandiera 
verrebbe a ritrarne. Poicliè resta ormai, mi sembra, provato, che la cura della 
lebbra e la lotta contro di essa può oggigiorno effettuarsi più con mezzi pre- 
ventivi che con quelli curativi. Tanto ad ogni modo ci ha anche dimostrato 
l'opera svolta in alcuni paesi, pure d'Europa, ove la lebbra, relativamente 
diffusa fino a pochi decenni or sono, trovasi oggidì in notevole diminuzione 
e forse avviasi a scomparire del tutto. Consulti, chi ne avrà interesse, sull’ar- 
gomento, oltre ai pregevoli studii del nostro Serra (1) e Truffi M. (2), le 
pubblicazioni speciali del leprologo dott. Lie da Bergen (apparse per buona 
parte sul periodico svedese « Acta dermato-venereologica » dell’ultimo de- 
cennio o quindicennio) per quante riguarda la Norvegia. Miglioramento del 
livello igienico delle collettività, cernita accurata e isolamento degli infermi: 
su tale binomio, come è noto, riposano le basi per una razionale campagna 
di lotta antilebbrosa. L'applicazione di tutte le norme e di ogni più acconcio 
dettame in proposito, dovrà far sì che, in un avvenire più o meno vicino 
l’affluenza al lebbrosario, sia degli infermi che di quelli solo sospetti, possa 
avvenire nel modo più volontario e spontaneo, togliendo a tali ricoveri, per 
quanto è possibile, ogni parvenza di dimora coattiva o di luogo di segrega- 
zione, munendoli per converso di quanto non valga ad assimilarli all’origi- 
naria dimora dell’infermo (tipo: « villaggio lebbrosario ») (3). 

Trascrivo ora qualcuno dei dati principali circa i casi di lebbra occor- 
simi durante la permanenza all’ospedale del Sembel. 


1° Lebbra nervosa mutilante in persona di un indigeno di anni 48, nato e residente 
a Aulè Sorù (Saganeiti), « cascì », copto. 

2° Lebbra maculoanestetica (forma clinicamente recente, discromizzante) in persona 
di un ascari di anni 2o, figlio del precedente. 

3° Lebbra tegumentaria nodulare in persona di un ascari di anni 25, mussulmano, 
nato e sempre residente ad Ausubì (Barentù). 


4° Lebbra maculoanestetica: caso clinicamente somigliante al n. 2 in persona di 
un ascari di anni 25, contadino, di religione copta, nato a Mai Mefalis (Addì Ugri). 


(1) Fra gli altri: I. Lo stato uttuale della lebbra in Sardegna. Cagliari. Tip. S. Dessi, 1912. 
II. La lebbra sarda fino al 1921, in Giorn. ital, di mal. ven. e della pelle, 1922, pag. 707. 

(2) I. La lebbra in Liguria, in Giorn. ital. di mal. ven. e della pelle, 1920, pag. 328. II, La 
lebbra in Sicilia, in Giorn. ital. di mal. ven. e della pelle, 1924, pag. 746. 

(3) Ciò, bene inteso, sempre per quanto riguarda le misure da adottarsi nelle nostre Colonie. 
Una recente circolare emanata dalla Direz. Gen. di Sanità pubbl., sancisce l'obbligatorietà dell’iso- 
lamento dei lebbrosi con manifestazioni contagiose in atto ribadendo il contenuto di precedenti dispo- 
sizioni (circolare n. 44 del 3 aprile 1936-XIV, R. decreto legge 13 febbr. 1936-XIV, n. 353, pubbli- 
cato nella Gazz. uff. del 13 marzo 1936-XIV, n. 61). L'insigne leprologo sir Leonard Rogers, soste- 
nitore e divulgatore dei moderni metodi più « umani » di isolamento e cura dei lebbrosi, mediante 
la cui applicazione riferisce gli ottimi risultati ottenuti nella diminuzione dei casi accertati di ma- 
lattia nei paesi ove la lebbra ha maggiore diffusiene, espone le proprie idee in argomento nel libro: 
« Leprosy », pubblicato in unione col Muir (Bristol, ]. Wright e Sons, Ltd. 1925). 
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5° Lebbra maculoanestetica (chiazze cutanee atrofico-pigmentarie) in persona di un 
ascari di anni 35, contadino, di religione copta, nato a Debrè Sinà (Addì Ugri). 

6° Lebbra mista (zone di anestesia, formazioni modulari) in persona di un ascari 
di anni 26, nato e residente a Quazièn (Asmara), di religione copta. 

7° Lebbra maculoanestetica (poche chiazze discromiche e anestetiche) in persona 
di un ascari di anni 30, contadino, di religione copta, nato e sempre risieduto a Zagèr 
(Asmara). 

(Alcuni dei casi furono anche potuti mostrare al prof. Aldo Castellani che ne 
confermò la diagnosi. Nei casi n. 3 e n. 6 risultò positiva la ricerca del bacillo di Hansen 
dai noduli). 

Di maggiori particolari sui casi qui segnalati e di qualche commento al riguardo, 
conto far fare oggetto una mia prossima pubblicazione di casistica lebbrosa coloniale. 


*#* * 


Le malattie da me contemplate nella presente esposizione rappresen- 
tano senza dubbio il podio principale su cui è impiantata tutta la dermo- 
celtica nei paesi eritrei ed etiopici da noi recentemente conquistati. Non mi 
occorsero osservazioni accertate di alcun altro caso di dermopatie esotico-co- 
loniali (franboesia, bottone di Oriente, filariosi, actinomicosi, ecc.). Se mai, 
mi propongo farne formare l’oggetto di successive monografie casistico-cli- 
niche. Non mi soffermo a trattare dei casi occorsimi ascrivibili alla cosidetta 
« ulcera tropicale », i cui criterii eziopatogenetici e la cui designazione no- 
minativa, ritengo vadano sottoposti a parziali revisioni e importanti modifi- 
cazioni. Non credo, fra l’altro, che l’origine spirochetica (« spirochaeta poly- 
morpha »: assocazione fuso-spirochetica di Le Dantec e Vincent) possa as- 
surgere al valore di agente etiologico specifico, costante. Accenno solo 
all'osservazione di due casi di rodosità iuxtarticolari (Jeanselme) in persona 
dei due indigeni di cui riporto i relativi dati sommariamente : 


1° Muntaz Abbai Hailù, di anni 38, luetico da 18 anni, scarsamente curato. Nodo- 
sità a sede simmetrica, cubitale e trocanterica, del volume da un pisello a una nocciuola, 
notate da un anno e mezzo. Una cura mista, endovenosa di 914 e con ioduro di po- 
tassio per bocca (sei iniezioni) determinò una sensibile regressione delle nodosità. 

W. R. (praticata dopo la 5* iniezione endovenosa): negativa. 

2° Ascari Osman Salek, di anni 40, luetico da 3 anni, mai curato. Nodosità notate 
poco dopo aver contratto la lue: sede e volume come nel caso precedente (articolazioni 
interfalangee delle mani, cubiti, regioni trocanteriche e glutec). Una cura come nel 
caso precedente, determinò una sensibile regressione delle nodosità: talune giunsero a 
scomparire. 

W. R. (praticata dopo la 2* iniezione endovenosa): esito dubbio. 

L'affezione che va sotto il nome di nodosità iuxtarticolari, oltre che nelle regioni 
tropicali, in individui pianici, sifilitici (per lo più con sieroreazioni positive) e malati di 
filariosi (« filaria volvulus »), è stata osservata anche in Europa (Darier) e, di recente, 
in Italia da Sparacio, Truffi e Sannicandro (1). 


(1) Vedi, anche per le indicazioni bibliografiche di questi AA., il « Manuale di mal. cutance » 
del prof. V. Montesano. (Vol. ll, pag. 126, nota. Ed. Luigi Pozzi, 1929). 
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Concludendo, io penso che lo sviluppo dell’attuale guerra, la maggiore 
delle imprese coloniali, non solo dall’Italia, ma da ogni altra nazione com- 
piuta, avrà, fra gli altri scopi perseguiti pel valore delle nostre armi e la 
volontà tenace del popolo guidato dal Duce, ottenuto quello di prospettare 
e porre alfine su basi adeguate il problema dei servizi sanitari nelle nostre 
Colonie d’Africa orientale, riunite oggimai nel territorio del vasto impero 
etiopico: avrà anche ottenuto lo scopo di far progredire lo sviluppo di tutte 
le più efficaci provvidenze sanitarie fra le popolazioni definitivamente poste 
sotto la nostra bandiera: avrà in particolare rivelato, mercè diretta consta- 
tazione, e tanta ed eletta schiera della collettività sanitaria italiana, le condi- 
zioni reali in cui esse si trovano: il già fatto e il molto ancora che gradata- 
mente dovrà porsi in opera (1). 

Io penso che l’attività civilizzatrice e benefattrice dell’Italia esplican- 
tesi attraverso il campo politico, presso queste popolazioni d’Africa, debba, 
direi quasi automaticamente, svolgersi, se non integrarsi, di pari passo con 
tutta la vasta e complessa opera riflettente il miglioramento dei servizi sa- 
nitari, mediante la pratica applicazione di ogni provvidenza all’uopo adot- 
tata e la diffusione sempre maggiore dell’igiene elementare fra masse e 
moltitudini. Riferendomi ancora a quanto riportavo in principio di queste 
mie considerazioni, suffragando ivi il mio pensiero anche con quello degli 
scritti altrui, tengo qui a ribadire l’importanza del tutto speciale spettante 
all'opera del medico, soprattutto in periodo di conquista e di penetrazione 
nei territorii già posti o in via di essere assorbiti nel dominio della nostra 
diretta influenza. La diuturna, paziente opera sua fra sofferenti e indigenti, 
contribuisce in larga parte al sorgere o al rafforzarsi della fiducia fra le 
popolazioni verso la grande madre, benefattrice e civilizzatrice Italia. Su ciò 
si basa il programma di tutta l’attività da svolgere nel campo organizza- 
tivo della lotta contro le malattie e nella cura di esse. Rispettiamo l’altrui, 
ma diffondiamo il bell’idioma nostro nelle Colonie che, a prezzo di tanti 
sacrifici, abbiamo conquistato e che intangibilmente ci appartengono ! La 
conoscenza della nostra lingua contribuirà ad elevare il livello sociale del- 
l’indigeno, contribuirà al riscatto e al progresso suo; lo renderà soldato 
anche migliore in quel domani in cui la Patria potrà ancora averne biso- 
gno. Durante il periodo del servizio militare cadrà opportuno curare anche 
l’istruzione dei nostri bravi ascari e gregari impartendo all’uopo speciali 


(1) Tornerà qui opportuno ricordare come. prima della presente campagna 1935-1936 (Anni XIII 
e XIV), nei territori occupati nel nord dell'Abissinia, non esistesse traccia veruna di organizzazione 
assistenziale per gli infermi ad eccezione dell’ambulatorio italiano di Adua, dal 1912 centro di af- 
fluenza di ammalati dal Tigrai e dalle regioni finitime. Così di recente il ten. col. med. dott. Siro 
Fadda (Primi dati sull'organizzazione sanitaria d. reg. occup. n. nord d. Abissinia ». Arch. it, di 
scienze mediche colon. e di parassitol., fasc. 1, genn. 1936-XIV, recensito in Giornale di med. mil. 
a. LXXXIV, fasc. IT, marzo 1036-XIV, pag. 263). Quale differenza e quale progresso oggidì! Quanto 
lavoro nel volgere di pochi mesi la penetrazione italiana ha meravigliosamente espletato ! Ospedali, 
infermerie, ambulatori, stabiliti ovunque ne corresse bisogno: tutto approntato con celerità davvero 
fascista, miracolo di virtù e sagacia organizzative ! 
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corsi: da essi torneranno poi alle loro case, in seno alle proprie famiglie, 
altrettanti divulgatori di quanto sarà stato loro appreso. Opera dunque alacre, 
non sempre facile, illuminata, prudente e paziente, graduale, sensata ed 
opportuna: lavoro di penetrazione, di pacifica conquista ogni volta affer- 
mantesi attraverso il riscatto di una sempre maggiore fiducia. L’opera del 
medico, dell’igienista, racchiude, a mio giudizio, un valore anche altamente 
politico: in essa dovrà a volta a volta riconoscersi uno dei segni, inconfon- 
dibile fra gli altri, dell’affermazione della potenza imperiale e civilizza- 
trice della nuova Italia e del suo provvido Regime. 


Riassunto. — Viene trattata l'esposizione di rilievi clinici, statistico-clinici e con- 
siderazioni sulle dermatovenereopatie in Eritrea e in Etiopia. Le osservazioni attengono 
al periodo di permanenza in Colonia in occasione della vittoriosa campagna militare degli 
anni 1935-1936, XIII e XIV E. F. Viene debitamente posta in rilievo, oltre all’impor- 
tanza sanitaria, anche quella sociale, demografica e politica inerente all’argomento. 


Consegnato in giugno 1936-XIV. 


COMANDO FORZE ARMATE DELLA SOMALIA — DELEGAZIONE INTENDENZA A. O. 
DIREZIONE DI SANITÀ 


Direttore: colonnello medico Maurizio BepeI 


MALARIA E TRUPPE “BIANCHE,, 
DELLA SOMALIA ITALIANA 


Dott. Filippo Massa, maggiore medico, igienista 


La malaria è notoriamente diffusa allo stato endemico nella nostra 
Somalia e particolarmente grave si presenta l'endemia nei territori bagnati 
dai due grandi fiumi: Giuba e Scebeli. 

La piena dei corsi d’acqua, i cui bacini imbriferi si trovano nell’alti- 
piano etiopico meridionale, e le locali precipitazioni atmosferiche — che 
quasi sempre coincidono perfettamente — danno poi, nell’anno, due sta- 
gioni epidemiche decorrenti dall’aprile al giugno-luglio e dall'ottobre al 
dicembre. 

Fra le zanzare malarigene l'A. (Pyretophorus) Gambiae — in sino- 
nimia A. (Myzomya) Costalis — deve essere considerata la specie più dif- 
fusa ed epidemiologicamente più importante. 

Per quanto riguarda l’etiologia delle tre varietà di ematozoari predo- 
mina in modo nettissimo il plasmodium falciparum. 

In una precedente nota (1) — a cui rimando per maggiori particolari 
sull’anofelismo e la malaricità delle varie regioni somale — ho riferito quale 
è la diffusione ed il decorso dell’infezione nella popolazione indigena met- 
tendo in evidenza i gravi danni economici e sociali arrecati da questa ma- 
lattia che deve essere posta in primissima linea fra quelle che dominano la 
nosografia della Colonia. 

Considererò invece in questo studio le cause che espongono i « bian- 
chi» a contrarre facilmente, e con carattere di malignità, la malaria, le 
misure di difesa e di offesa adottate per proteggere le truppe metropolitane, 
i conseguenti risultati ottenuti. 


Cause che facilitano la diffusione della malaria. 


La febbre tropicale di plasmodium praecox fra tutte le malattie infet- 
tive costituisce, rispetto agli immigrati in Somalia, il pericolo maggiore per 
la grande facilità con cui può essere contratta, 


(1) © Malaria somala ». Giornale di Medicina Militare, fasc. VII c. a. 
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Le zanzare malarigene vi trovano condizioni favorevoli di sviluppo 
e di vita in molti mesi dell'anno — e la specie più temibile, l'A. (my- 
zomya) costalis, domestica, si reperisce numerosa anche dove sono mode- 
stissime raccolte di acqua — mentre la fonte parassitaria si deve considerare 
dovunque permanentemente assicurata dall’alta percentuale di indigeni in- 
fetti e dal nomadismo, sistema di vita preferito dai somali. 


Cause che predispongono alla malaria. 


Nelle regioni tropicali, già si sa, i bianchi sono sempre più colpiti de- 
gli indigeni e la malattia decorre con maggiore malignità sia perchè manca 
un’immunità acquisita sia per quelle variazioni, quei disturbi che il clima caldo 
arreca in genere sull'organismo dell’europeo producendo il risveglio di molte 
affezioni latenti o croniche e, comunque, una grande suscettibilità di fronte 
a nuove cause morbigene. Oh! quanti elementi di varia importanza più © 
meno prevalenti a seconda delle circostanze prendono parte a quella che è 
chiamata quaggiù genericamente dal fante: l’azione dei raggi perpendico- 
lari! E quale influenza esercita anche sull'andamento della malaria tropi- 
cale l’acclimatazione e la sua patologia! 

In quelle successioni, associazioni morbose, così spesso osservabili nel- 
l'infezione palustre, o che complicano, modificano le manifestazioni della 
malattia sino a renderla talora irriconoscibile, non può essere considerata 
estranea l’azione del clima. 

Mi soffermerò perciò sul problema dell’acclimatazione che continua 
ad affaticare le menti dei cultori dell’igiene coloniale. 


Problema dell’acclimatazione. 


L’acclimatazione nei possedimenti equatoriali, tropicali e subtropicali 
rappresenta un fenomeno complesso in cui entrano fattori molteplici che — 
a mio parere — si possono così schematizzare : 

1° coefficienti climatici: temperatura, umidità atmosferica, venti, 
pioggie, pressione barometrica, altitudine; 
2° coefficienti organici: 
a) di collettività: razza, provenienza; 
b) individuali: età, temperamento, costituzione originaria, affe- 
zioni morbose pregresse od in atto, conosciute od ignorate; 
3° coefficienti ambientali: condizioni igieniche delle popolazioni in- 
digene, malattie dominanti di natura infettiva o no; 
4° cocfficenti igienici: organizzazione dei servizi pubblici (approv- 
vigionamento idrico, smaltimento dei rifiuti ecc.); sanitari (medici specia- 
lati infermerie, ospedali, lazzaretti, lebbrosari); norme igieniche perso- 
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nali (abitazione, abbigliamento, alimentazione, igiene della pelle; sistema 
di lavoro manuale e mentale). 

L’igiene entra dunque fondamentalmente in campo, ma con esigenze 
variabilissime e postulati particolari, nella questione dell’acclimatazione in 
quanto che i capisaldi di quest'ultima — i fattori climatici ed ambientali — 
si presentano ben differenti nelle singole colonie, nelle stesse regioni che 
le costituiscono. 


Climatologia della Somalia, conseguente patologia di acclimatazione, 


La climatologia della Somalia Italiana è nettamente equatoriale nelle 
regioni meridionali, tropicale in quelle centrali e settentrionali quando vi 
è calma e cambio dei venti (da marzo a giugno, da ottobre a dicembre). 

Negli altri periodi dell'anno dominano, e sono un vero refrigerio, i 
venti detti monsoni: di N. E, (da dicembre inoltrato a metà marzo) che 
deriva dalla terra ed è piuttosto asciutto, di S. O. (da giugno inoltrato a 
tutto settembre) che proviene dal mare ed è carico di umidità. Le stagioni 
sono perciò quattro: due asciutte, due piovose. 

La temperatura media annua passa da un minimo di 20"-22° a Mogadiscio 
ad un massimo di 30°32° a Lugh-Ferrandi aumentando progressivamente, 
in genere, man mano che ci si allontana dalla costa. Le escursioni diurne 
sono nel complesso basse: si hanno medie annuali che raramente sorpas- 
sano i 10°. Le temperature massime possono arrivare ai 45° all'ombra (Lugh- 
Ferrandi, Bender Cassim). 

L'umidità relativa è costantemente elevata con modeste variazioni 
mensili un po’ più sensibili durante il monsone di N. E. 

Le precipitazioni atmosferiche, come si è già detto, sono periodiche, 
sempre più abbondanti e persistenti nelle regioni interne. 

Concludendo nella Somalia, sebbene meno che in altre regioni equa- 
toriali e tropicali, la temperatura alta, lo stato igrometrico molto elevato 
dall’aria ed il conseguente abbassamento della pressione atmosferica, costi- 
tuiscono per molti immigrati un ostacolo all’acclimatazione. 

Nei primi giorni di permanenza si ha l’impressione di sentirsi piena- 
mente bene, sembra anzi spesso che siano aumentate l'energia e la forza 
(fase di eccitazione), ma non bisogna illudersi: non tarda a comparire un 
senso di stanchezza, di spossatezza, un fiaccarsi della volontà (fase di de- 
pressione), un’oppressione respiratoria, brevi rialzi termici e, sopratutto, un 
penoso stato psichico di scoraggiamento. 

Negli individui sani però tutti questi disturbi si dileguano quasi sem- 
pre con rapidità e l’adattamento alle nuove condizioni climatico-ambientali 
finisce per essere perfetto o almeno tale da permettere una lunga perma- 
nenza senza danni rilevanti. 

Ma guai seri corrono i costituzionalmente deboli, gli organismi tarati. 
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Le modificazioni funzionali che subiscono tutti gli organi, per l’azione 
del clima, risvegliano, come ho già detto, molte affezioni, latenti e croniche, 
microbiche o artritiche e producono comunque una grande suscettibilità 
di fronte a nuove cause morbigene. 

In una prossima nota tratterò estesamente l’interessante argomento del- 
l’acclimatazione e della sua patologia mettendo in rilievo i fatti osservati in 
Somalia durante la lunga permanenza di un così forte contingente di truppe 
metropolitane. Possiamo però già dire, con orgoglio di italiani, che i risul- 
tati ottenuti sono stati magnifici, tali da produrre forse sorpresa e stupore 
fra molti studiosi coloniali. E non va dimenticato che il nostro valoroso 
fante durante tutto il periodo del conflitto italo-etiopico si è dedicato non 
solo alle armi ma anche al lavoro, al lavoro faticoso di vanga, badile e 
piccone e fra disagi continui, inevitabili. 

Fattori importantissimi di questo successo effettivamente eccezionale 
devono essere ritenute, a mio avviso: l’accurata e rigorosa scelta del con- 
tingente eseguita quasi sempre da medici conoscitori delle nostre colonie, 
la perfetta organizzazione del Corpo di Spedizione in A, O. e la ricchezza 
di mezzi di cui fu dotato, le abitudini di igiene e di pulizia ormai radicate 
negl’italiani e, sopratutto, l’altissimo morale che ha sempre animato Capi 
e gregari. 


Lotta antimalarica ingaggiata per la difesa delle truppe metropolitane. 


Per debellare la malaria in Somalia occorre estendere la bonifica umana 
ad intere popolazioni, necessitano grandi opere idrauliche ed agrarie: pro- 
sciugamento di estesi territori, correzione di regimi fluviali, scarico di acque 
stagnanti, vasti drenaggi, colmate ecc. tutti lavori che richiedono enormi 
mezzi e danno effetti a distanza di tempo. 

Quando sbarcarono dunque nel marzo-aprile 1935 — cioè all’inizio 
della più lunga stagione epidemica dell'anno — molte truppe metropoli- 
tane, le competenti Autorità Militari, non potendo pensare a vincere l’in- 
fezione palustre, attuarono con tenacia e con rigore un sistema di difesa 
che ne limitasse i danni: particolare organizzazione sanitaria, profilassi 
contro la causa diretta, misure contro il vettore, piccole bonifiche. 


Organizzazione sanitaria. 


1° - Ricovero in ospedale — ed in appositi reparti affidati a medici 
specializzati — di tutti gli ammalati accertati o sospettati malarici. 

- Funzionamento per tali reparti di un piccolo laboratorio batte- 
riologico attrezzato per potere eseguire esami microscopici del sangue peri- 
ferico (preparati a striscio, a goccia spessa) e la malario-reazione di Henry 
(alla melanoflocculazione). Adottato, negli ospedali principali, anche il me- 
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todo culturale di Bass modificato da Thomson, semplice e consigliabile 
quando le altre ricerche danno risultati negativi (1). 

3° - Impianto di un apposito convalescenziario in una delle località 
più salubri della colonia. 

4° - Dimissione dagli stabilimenti sanitari soltanto ad ottenuta bonifica. 

5° - Istituzione di due centri malariologici mobili (settore Giuba e set- 
tore Scebeli) di propaganda e di controllo costituiti con personale dotato di 
larga esperienza. 

6° - Conferenze, invio di opuscoli, circolari a tutti gli ufficiali medici 
al fine di dare cognizioni chiare, precise, esatte sulle condizioni epidemio- 
logiche locali e sul polimorfismo clinico con cui si presenta in Somalia que- 
sta infezione. 


dee profilattiche contro la causa diretta. 


- Rigoroso censimento dei malarici e compilazione per ognuno di 
essi di una scheda segnalante i seguenti dati: tipo dell’infezione e località 
dove fu contratta, data delle manifestazioni primitive e recidive, cura pra- 
ticata, 

2° - Bonifica umana dei militari giunti in Colonia con infezioni latenti 
eseguita con chinino associato a mistura Baccelli. In un esperimento su 15 
individui (microscopicamente positivi 12 per il pl. vivax e 3 per il praecox) 
ha dato ottimi risultati, anche per quanto riguarda la tolleranza, la chino 
plasmina somministrata tre volte al giorno in dosi di mezza compressa per 
un periodo di due settimane. 

3° - Profilassi preventiva presso tutti i reparti dislocati in zone ma- 
lariche. 

Il medicamento usato è stato, naturalmente, il chinino che — mal- 
grado i disturbi che può apportare l’uso prolungato e la sua limitata azione 
sulle forme sessuate, specie del plasmodium falciparum — costituisce tut- 
tora il mezzo preventivo più efficace. Nella cura della malaria il chinino, 
afferma il T. Colonnello Medico Prof. Bruni « è il farmaco divino, basta 
che il medico sappia usarlo e lo dia a tempo, e che il paziente segua scru- 
polosamente la cura ». E per la profilassi chininica convenientemente rego- 
lata credo non si possa disconoscere che, anche se non impedisce l’infezione, 
permette in molti casi di evitare la malattia oppure di mantenerla a lungo 
latente rinviandone lo scoppio ad epoca più propizia per una azione cura- 
tiva di sicuro successo. Vantaggi tutti di capitale importanza militare in 
quanto che impediscono gravi ripercussioni sull'efficienza bellica delle 
truppe nei periodi in cui devono operare in zone malariche. 


(1) R. Kxnowces: The Laboratorj Diagnosis of Malaria. — Journal of ‘Tropical Medicine and 
Hygiene, 15 luglio 1931. 


4 — Giornale di medicina militare. 
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Per la pratica attuazione di questa misura preventiva sono stati adot- 
tati i seguenti provvedimenti: 

a) somministrazione giornaliera, via digerente, di 60 ctgr. di sol- 
fato o bicloridrato di chinina da farsi in una volta sola, possibilmente verso 
la sera. 

E’ stato prescelto questo sistema, a quello di dosi alte, perchè se è 
vero che le dosi quotidiane facilitano talora il prodursi di forme del paras- 
sita chinino-resistenti è anche certo che il medicamento introdotto nello 
stomaco passa rapidamente in circolo e viene eliminato per le urine, in 
massima parte, nelle 24 ore. Fatto, quest’ultimo, da tenersi nel massimo 
conto quaggiù dove il periodo minimo di incubazione della malaria tropi- 
cale è sovente di soli 3-4 giorni. Si è ritenuta pertanto indispensabile una 
costante presenza nel sangue circolante di adeguati quantitativi di sali di 
chinino; 

6) estensione della profilassi ai militari (specie automobilisti) che, 
isolati o in piccoli gruppi, attraversano o soggiornano saltuariamente in 
territori pericolosi e proseguimento della cura, nei reparti che si trasfe- 
riscono in zone indenni, per tre settimane; 


c) rigoroso controllo sulla distribuzione del chinino. 

Son ben note a tutti le difficoltà che si incontrano sulla somministra- 
zione di un medicamento coercitivo in una collettività come l’Esercito: sia 
perchè i in genere è poco gradito qualunque sia il preparato, sia perchè nelle 
apposite adunate che si fanno finiscono per mancare non pochi individui. 

Si è stabilito perciò che, ad esplicare questa importantissima opera- 
zione, intervengano gli ufficiali dei reparti per la parte disciplinare ed i 
medici, ai quali rimane affidato il còmpito di distribuzione e di constata- 
zione dell’effettiva ingestione delle compresse. Dove non vi è ufficiale me- 
dico il comandante ha pure la responsabilità della distribuzione. 

I centri malariologici ai quali, come ho già detto, sono delegate funzioni 
di controllo, si assicurano del regolare procedere della profilassi anche con 
ricerche di chinino sulle urine mediante la reazione di Tanret (1); 

d) propaganda al fine di fare conoscere, persuadendo, il modo di 
trasmissione dell’infezione, i pericoli cui espone la malattia, i mezzi per 
evitarli ecc.: con semplici conversazioni e successive interrogazioni nella 
truppa, con conferenze agli ufficiali, i quali possono e devono divenire i 
più attivi propagandisti nei reparti loro affidati. 


(1) Si versano 2 cc. di urina limpida appena emessa in una provetta e si aggiungono alcune 
gocce del reattivo (ioduro di potassio gr. 3,32; bicloruro di mercurio gr. 1,35; acido acetico cc. 20: 
acqua distillata ce. 40). Se l'urina contiene chinino diviene opalescente. Anche l’albumina e gli 
alcaloidi danno però la stessa reazione. Con il riscaldamento e con l'aggiunta di qualche goccia 
di alcool il precipitato permane sec si tratta di albumina, scompare se è causato da chinino o alca- 
loidi. La reazione compare 2-3 ore dopo l'ingestione e persiste 24-48 ore secondo le dosi prese. 
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E’ in corso di esperimento un metodo di profilassi basato su ate- 
brin + plasmochina semplice con questo schema: 
— lunedì : 2 compresse di atebrin da o,1 in una volta; 
— giovedì: 2 compresse di atebrin da o,1 in una volta; 
— sabato : 2 compresse di plasmochina da 0,1 in una volta. 

I risultati finora ottenuti nella compagnia prescelta (di cui un plo- 
tone segue questo sistema e gli altri la prescritta chininizzazione) sono vera- 
mente lusinghieri anche nei riguardi della tolleranza: ma siamo ancora, 
quest'anno, all’inizio della stagione epidemica ed è perciò presto per trarne 
delle deduzioni. 


Misure profilattiche contro il vettore. 


1° Profilassi meccanica in tutti i territori malarici, Collettiva difesa 
delle costruzioni in muratura e delle baracche adibite ad alloggiamento 
delle truppe mediante reti metalliche a tutte le aperture con doppio uscio 
per i vani d’ingresso, ed individuale: guanti per le mani, ampie fascie di 
garza, applicabili al casco coloniale e che scendono sino al torace, per la 
testa (per i militari più esposti all'aperto di notte, come sentinelle). Zanza- 
riere per i letti dei malarici negli ospedali. 

2° Lotta contro le zanzare anofeliche sia allo stato larvale che allo 
stato adulto, eseguita da personale appositamente istruito e diretto da Uf- 
ficiali Medici, 

Per la distruzione delle larve — nelle acque stagnanti, acquitrini, rive 
inerbate di paludi, di fiumi, vicino alle località presidiate — sono state im- 
piegate: la petrolizzazione (petrolio mescolato col 10 % di olii pesanti), 
nella proporzione di 30 cc. per mq., € sopratutto per le acque più soggette ad 
agitazione dei venti, l’arsenicazione col verde di Parigi mescolato con pol- 
vere stradale (in ragione di 1 parte di verde e 99 di polvere) con spargimento 
sulla superficie acquea tale da avere 10 gr. di verde puro per 100 mq. 

I risultati ottenuti si devono considerare veramente lusinghieri. P. es. 
a Baidoa, sull’alto Giuba, l’azione della cuproarsenicazione sugli scoli e 
ristagni perenni generati dalle numerose polle sorgive dell’Iscia ha per- 
messo, unitamente ad altri lavori di piccola bonifica, di rendere salubre uno 
dei Presidi Militari più importanti della Colonia, prima ben noto per la sua 
malaricità. 

La distruzione delle zanzare alate è stata limitata agli uffici, alloggia- 
menti in muratura, baracche. 

3° Piccole bonifiche. Tutto attorno ai centri abitati con dislocazione 
di truppe, per un raggio di due km., sono state compiute, oltre alla delar- 
vizzazione, lavori di prosciugamento di modesti specchi d’acqua stagnante, 
colmate e drenaggi di acqua affioranti, diserbo ecc., rimozione insomma di 
tutte quelle cause che favoriscono la esistenza delle zanzare malarigene. 
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Ritengo che l’efficacia della lotta antimalarica attuata in Somalia sia 
dimostrata chiaramente dai seguenti prospetti sintetici che danno un qua- 
dro esatto dei risultati raggiunti. 


Infezioni malariche accertate fra le truppe metropolitane. 


Calcolate mensilmente e rapportate a 1000 unità della forza media 
presente in Colonia. 


Mese Casi totali Forme primitive Forme recidive Num, dei decessi 
Marzo 1935 1,5 ‘/oo — 1,5 ‘/oo ogni 
Aprile 2,0 °/oo 1,4 ‘/oo 0,6 ‘/oo - 
Maggio 1,2 “iso 0,7 vloò 0,5 “lea 
Giugno 1,6 °/o 0,0 ‘/oo 1,0 ‘/so I 
Luglio 1,3 *loa I 1,3 “loo 
Agosto 0,6 °/oo 0,05 “/vo 0,55 “/oo — 
Settembre 0,5 “/oo -- 0,5 “leo — 
Ottobre 0,4 "luo 0,2 °/vo 0,2 °/oo c° 
Novembre 1,6 ‘/oo 1,06 ‘/00 0,54 °/oo — 
Dicembre 43 ‘loo 2,9 "/oo 1,4 °/oo 2 
Gennaio 1936 4,7 °lo 37 “lo 1,0 °/oo 3 
Febbraio 2,9 “foo 1,7 ‘/vo r,2 “lo Vani 
Totale di un anno 22,6 ‘/so 12,31 ‘/oo 10,29 ‘/o0 6 


Accertate fra le truppe effettivamente presenti in zone malariche € 
calcolate dal giorno di arrivo in territori infetti fino a 20 giorni dopo il tra- 
sferimento in zone indenni. 


Mese Casi totali Forme primitive Forme recidive Num. dei decessi 


Marzo 1935 0,5 “/oo = 0,5 ‘/oo — 
Aprile 6,0 “oo 5,5 ‘/oo 0,5 ‘no — 
Maggio 4,0 “leo 2,6 *lao 1,4 “loa “radi; 
Giugno 5,4 “/oo 4,8 °/o0 0,6 °loo I 

Luglio 452 “Jon 31 /oo rta a 
Agosto 2,4 Ta I,I “Tao 1,3 “leo —= 
Settembre 1,0 ‘leo -- 1,0 ‘loò e 
Ottobre 1,9 ‘/oa 0,8 “/oo Lila = 
Novembre 455 "oo 3:6 °/o0 0,9 ‘/oo = 
Dicembre 6,8 °/oo 4,6 °/oo 2,2 “oo 2 

Gennaio 1936 2,6 °loo 5,8 ‘/oo 1,8 */oo 3 

Febbraio 5,2 tia 2,5 "a 2,7 Li — 


Totale di un anno 49,5 ‘/oo 34,4 "lo I5,1°/o0 6 
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Causa predominante dell’infezione è stato il plasmodium falciparum 
(primitive: 91%; recidive 74%). 

I 6 decessi furono dovuti a forme di perniciosa, di cui si ebbero com- 
plessivamente 13 casì. 

Sarà bene tenere presente che nell’anno considerato, sia le pioggie lo- 
cali che le piene dei fiumi sono state eccezionalissime: sicchè la prima sta- 
gione epidemica iniziatasi ai primi di aprile si è prolungata sino ad agosto 
inoltrato mentre la seconda stagione è decorsa dall’ottobre a tutto gennaio. 


Riassunto. — L’A., che in una precedente nota ha riferito sulla diffusione ed il 
decorso della malaria nella popolazione indigena, considera in questo studio le cause 
che espongono in Somalia i «bianchi » a contrarre facilmente, e con carattere «i 
malignità, l'infezione, le misure di difesa e di offesa adottate per proteggere le truppe 
metropolitane, i risultati ottenuti che dimostrano l’efficacia dei provvedimenti profilat- 


tici messi in opera con tenacia e con rigore. 


LABORATORIO SPERIMENTALE DEL SERVIZIO CHIMICO MILITARE 


Direttore: prof. Mario FornaINI 


Tipi recenti di autoprotettori e problemi fisiopatologici 
inerenti all'impiego di questi apparecchi 


Dott. Guido Ferri, maggiore medico, capo della sezione di fisiopatologia 


Sono prevedibili alcune circostanze di guerra in cui l’impiego di un 
sistema protettivo filtrante, come la maschera antigas, non offrirà la neces- 
saria garanzia di difendere le vie respiratorie del portatore. 

Tali condizioni potranno essere essenzialmente le seguenti: 

a) presenza nell’aria, in dosi molto elevate, di tossici contro i quali la 
maschera ha un potere difensivo normale, cioè limitato alle concentrazioni 
campali o medie; 

5) presenza nell’aria di tossici che, come l’ossido di carbonio, non 
sono trattenuti dalle comuni scatole-filtro; 

c) presenza nell’aria di aggressivi nuovi, contro i quali il materiale 
difensivo contenuto nelle scatole filtro risulti inefficace. Scarsità o assenza 
di ossigeno nell’aria. 

La prima eventualità potrà verificarsi soprattutto in locali chiusi, o nel 
caso di manipolazioni di grandi quantità di sostanze tossiche. Il considerare 
tale possibilità non deve farci perdere la fiducia nella maschera, che a tut- 
t'oggi rimane il mezzo di protezione individuale su cui si deve fare il mag- 
giore affidamento. Ma è evidente che le proprietà depuratrici della scatola 
filtro trovano dei limiti, da un lato nel potere di assorbimento del carbone 
attivo e nella velocità con cui il flusso dell’aria attraversa la scatola filtro, 
e dall’altro nella saturazione del materiale destinato a trattenere gli aerosoli. 

Anche la presenza di ossido di carbonio potrà verificarsi, in concen- 
trazioni temibili, sopratutto in locali chiusi (come ricoveri collettivi, posta- 
zioni per mitragliatrici o per artiglieria, torri corazzate di navi), nei quali 
si effettui lo sparo ripetuto di armi da fuoco od in cui siano esplosi proietti 
o bombe. In tali circostanze si sviluppano varii gas tossici, come vapori ni- 
trosi, piccole quantità di metano, di acetilene e di cianuri, ma dobbiamo 
preoccuparci sopratutto dell’ossido di carbonio che non è trattenuto dalle 
comuni scatole filtro. Si possiedono oggi filtri speciali contro il CO, ma an- 
che in questo caso è da tener presente che nei locali chiusi si possono rag- 
giungere concentrazioni molto elevate, e che anche all'aperto le concentra- 
zioni, normalmente non preoccupanti, potrebbero venire esaltate dall’even- 
tuale impiego di aggressivi del tipo metalli - carbonili. 


TIPI RECENTI DI AUTOPROTETTOR!' E PROBLEMI FISIOPATOLOGICI ECC. I09I 


L’uso di sostanze chimiche nuove, non previste, capaci di attraversare 
le scatole filtro, non sarà facile da realizzare in pratica; tuttavia questa pos- 
sibilità non è da escludere e deve essere tenuta presente. 

Altra contingenza che potrà verificarsi è quella che nell’ambiente si 
abbia una percentuale di ossigeno molto bassa, insufficiente al fabbisogno 
respiratorio, o addirittura assenza di ossigeno. Ciò potrà accadere, ad esem- 
pio, in occasione di incendi, o durante la navigazione aerea ad alta quota, 
o in casi in cui si debba portare soccorsi a individui rinchiusi in locali er- 
metici dove abbiano respirato per molto tempo, senza l’uso di particolari 
provvidenze, numerose persone. 

In tutti i casi sopra accennati è da prevedere l’uso, anzichè di sistemi 
hltranti, di apparecchi di respirazione a circuito chiuso, che isolino il porta- 
tore dall'ambiente in cui deve vivere e svolgere la sua attività, e provvedano 
essi stessi a fornire l’ossigeno necessario agli scambi respiratori, assorbendo 
contemporaneamente l’anidride carbonica contenuta nell’aria espirata. 

Prima della guerra 1914-18 l’uso degli autoprotettori era assai limitato 
e previsto soltanto in alcune circostanze della vita di miniera; al termine del 
conflitto mondiale esistevano solo pochi tipi di tali apparecchi, di fabbri- 
cazione francese 0 tedesca, ma assai imperfetti. Uno dei migliori era il mo- 
dello Driger 1917, costituito da una piccola bombola di ossigeno compres- 
so, un sacco polmone in tela gommata, ed una cartuccia contenente calce 
sodata. Boccaglio e stringinaso completavano l’apparecchio, che possedeva 
un breve periodo di autonomia, per di più non controllabile, non essendo 
provvisto di manometro. 

Nel dopoguerra, lo studio e la realizzazione degli autoprotettori hanno 
preso un più ampio sviluppo, anche in vista di applicazioni nel campo indu- 
striale e pompieristico; tuttavia secondo il Dautrebande l’uso di autoprotet- 
tori da parte di personale non pratico è da ritenere tuttora pericoloso ed 
anche fatale. Partendo da questo principio, gli inglesi ed i tedeschi non 
affidano tali apparecchi che a «salvatori professionali ». 

La Direzione del Servizio Chimico Militare ha ritenuto opportuno, in 
questi ultimi anni, di affrontare in pieno questo problema, prendendo in 
esame sistematico i principali modelli di autoprotettori esteri attualmente 
esistenti, con lo scopo, oltrechè di definire il tipo più idoneo per gli usi 
delle Forze Armate, di avviare l’industria italiana alla fabbricazione di tali 
apparecchi di protezione individuale. 

Gli autoprotettori moderni possono essere a produzione di ossigeno 
(P-O) o a riserva di ossigeno (R-O). In questi ultimi l’ossigeno necessario 
alla respirazione viene erogato da una bombola in cui si trova compresso, 
e l’anidride carbonica dell’aria espirata è fissata da capsule contenenti idrato 
di sodio. Un manometro indica, via via, la quantità di ossigeno tuttora di- 
sponibile. Gli apparecchi a produzione di ossigeno possono essere di vario 
tipo. e cioè o a perossidi alcalini o a cosidetto ossigeno solido. I perossidi 
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alcalini (di sodio o di potassio) hanno la proprietà di reagire chimicamente, 
sotto l’azione di una corrente d’aria ricca di umidità e di anidride carbo- 
nica quale è l’aria espiratoria, producendo ossigeno e contemporaneamente 
fissando il CO.. 

Negli apparecchi a cosidetto ossigeno solido, questo è rappresentato da 
conglomerati a base di clorato di potassio, che nella combustione sviluppano 
ossigeno. 

In una precedente nota ho dato ragguagli più particolareggiati sulle 
«candele » di ossigeno solido impiegate negli apparecchi da inalazione; 
esse sono in tutto simili, per composizione e forma, a quelle degli auto- 
protettori, che non differiscono che per avere maggiori dimensioni. 

L'anidride carbonica viene assorbita da capsule contenenti granuli di 


idrato di sodio. 


* * * 


Vari problemi di carattere biologico sono legati con l’uso degli auto- 
protettori. Anzitutto il portatore di uno di tali apparecchi non respira aria 
di composizione normale, ma una miscela gassosa che sarà più o meno mo- 
dificata nel suo contenuto in ossigeno, e nella quale, eventualmente, po- 
tranno essere presenti anche anidride carbonica o altri gas. Per ciò che ri- 
guarda la quantità di ossigeno presente, la miscela gassosa potrà essere 
troppo povera o contenerne in eccesso. Nel primo caso, come è noto, l’or- 
ganismo va incontro a fenomeni di insaturazione della emoglobina del 
sangue fino da quando il tasso O: raggiunge circa il 16 %; con percentuali 
più basse si produce anossiemia. Anche l'aumento della concentrazione di 
ossigeno oltre certi limiti non è innocuo, e anzi può riuscire assai dannoso. 
Molti fisiologi si sono occupati di questo argomento, a cominciare da Lavoi- 
sier, e ben note sono fra le altre le ricerche fondamentali condotte da Paul 
Bert e quelle successive di Haldane e Lorrain Smith. Secondo i più mo- 
derni autori, l'organismo dei mammiferi può resistere a concentrazioni di 
ossigeno fino a circa il 60 %; sarà prudenziale non raggiungere mai questo 
limite nell’aria degli autoprotettori, e non superare in media il 40-45 ®%. 

La presenza di anidride carbonica nell’aria ha effetti diversi sull’uomo 
in riposo e su quello che compie un lavoro fisico. Nelle prime condizioni, 
quando il per cento di CO: non supera quello dell’aria espirata (4 %), l’au- 
mento della ventilazione polmonare è sufficiente a mantenere la tensione 
di anidride carbonica dell’aria alveolare nei limiti fisiologici. Percentuali 
superiori determinano la produzione di una serie di disturbi che possono 
culminare nell’alcalosi. Non è ancora ben definito quello che accade durante 
il lavoro, ma gli esperimenti di Haldane e di Priestley portano a ritenere 
che anche con percentuali relativamente basse, l'aumento della ventilazione 
polmonare può essere assai cospicuo, e tuttavia non sempre sufficiente ad 
assicurare gli scambi respiratori. Poichè è da prevedersi che l’autoprotettore 
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debba essere usato in circostanze che, come le operazioni di salvataggio, 
richiedono periodi di intensa attività fisica, è senz'altro preferibile che nel- 
l’aria inspiratoria non si trovi anidride carbonica. 

A maggior ragione sarà anche da escludere la presenza di altri gas, come 
ad es. tracce di cloro, che potrebbero trovarsi nell’ossigeno compresso, 0 
essere sviluppati dalla combustione delle candele di ossigeno solido. 

Altra questione importante legata all'uso dell’autoprotettore è che la 
miscela d’aria ‘inspiratoria può assumere temperature ‘abbastanza elevate 
e caricarsi di vapor d’acqua. Ciò si verifica sopratutto in quei tipi di appa- 
recchio a cosidetta respirazione pendolare, cioè nei quali tanto la corrente 
inspiratoria che quella espiratoria attraversano la capsula che contiene il 
materiale destinato a fissare l'anidride carbonica, ovvero i perossidi alca- 
lini. In tali circostanze l’aria è quasi satura di vapor d’acqua, e la sua tem- 
peratura può raggiungere i 40-45%, mentre il portatore compie un lavoro. 
Saranno pertanto da prendere in considerazione gli eventuali effetti sulla 
termoregolazione, e quelli topici sulle mucose delle vie aeree superiori. 
Come è noto, la dispersione del calore per via polmonare rappresenta nel- 
l’uomo soltanto un ottavo, circa, del dispendio energetico totale. Perciò 
in condizioni normali il sopprimere, anche totalmente, questo mezzo di ter- 
moregolazione, pur costituendo una circostanza sfavorevole, non sarebbe 
un danno irreparabile. Ma conseguenze molto gravi si potranno avere 
quando anche la dispersione cutanea sia in gran parte impedita, come avvie- 
ne impiegando contemporaneamente l’autoprotettore e il vestito antipritico. 
In una mia precedente nota ho illustrato quali profonde modificazioni l’uso 
di indumenti antipritici può portare nelle principali funzioni organiche 
quando il portatore indossi la maschera antigas. Tuttavia la maschera, come 
è noto, consente di introdurre nei polmoni aria non molto dissimile da 
quella atmosferica, ed è facile arguire, come ho avuto occasione di verificare 
anche sperimentalmente, che le circostanze divengono notevolmente più 
severe quando, invece della maschera, il portatore di vestiti antipritici fac- 
cia uso di un apparecchio di respirazione a circuito chiuso. 

E’ anche da tener presente che l’inspirare per un certo tempo aria calda 
porta ad elevare la temperatura del sangue che circola nei polmoni, ed inol- 
tre produce effetti essiccanti sulle mucose del palato e del faringe. Quest’ul- 
timo incoveniente risulta più pronunziato quando invece della respirazione 
fisiologica nasale, si ricorra alla respirazione orale, come avviene in alcuni 
modelli di autoprotettori provvisti di boccaglio e di stringinaso. 

Altro elemento da considerare nello studio sistematico di ogni appa- 
recchio di difesa individuale, e quindi anche degli autoprotettori, è quello 
della resistenza opposta alla respirazione. 

Osservazioni fisiologiche sugli effetti che l’interposizione di resistenze 
al passaggio dell’aria provoca sul respiro furono compiute, come è noto, fino 
da Marey e da Paul Bert. Ma è sopratutto nel dopo guerra che le necessità 
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della difesa contro gli aggressivi chimici hanno fatto impiantare ricerche si- 
stematiche su questo argomento, con fini più aderenti alle applicazioni 
pratiche. 

Dal complesso degli studi ed esperimenti finora condotti è risultato che 
le resistenze possono agire sulla meccanica respiratoria, sulla ventilazione 
polmonare, sul ricambio respiratorio, sulla funzione circolatoria. All'esame 
pneumografico la escursione risulta rallentata e approfondita nella fase 
corrispondente al tipo di resistenza, inspiratoria o espiratoria, impiegata. 

Inoltre la interposizione di una resistenza inspiratoria determina, nel- 
l’uomo a riposo, diminuzione della ventilazione polmonare e del consumo 
d'ossigeno. Nell'uomo che esegue un lavoro si è pure osservata diminuzione 
della ventilazione polmonare, mentre gli scambi respiratori non subiscono 
modificazioni sensibili. Le resistenze espiratorie, quando la inspirazione non 
sia ostacolata, sembrano, nel complesso, meglio dominate dall’organismo; 
tuttavia dopo un certo limite anche esse determinano modificazioni sensibili 
nella ventilazione polmonare e nel ricambio respiratorio. Si è inoltre trovato 
che gli effetti di una resistenza espiratoria sono più sensibili quando essa 
sia associata ad una inspiratoria. In queste condizioni si osserva infatti, spe- 
cialmente se il soggetto compie un lavoro di una certa intensità, un allun- 
gamento della fase inspiratoria ed un accorciamento, compensatorio, della 
espirazione, Il fatto è tanto più evidente quanto più debole è la resistenza 
espiratoria; se questa aumenta, il compenso funzionale suddetto resta osta- 
colato, e diminuisce la capacità al lavoro del soggetto. 

Nello studio degli apparecchi di protezione individuale, noi ci tro- 
viamo di fronte ad una resistenza doppia, cioè sia alla i Inspirazione che alla 
espirazione. Infatti, nella maschera la resistenza inspiratoria è rappresen- 
tata dalla valvola omonima e dalla scatola filtro, e quella espiratoria, assai 
meno elevata, è costituita, in generale, dalla valvola di espirazione; le ma- 
schere a respiro pendolare sono oggi praticamente scomparse, a causa delle 
esigenze della difesa contro le arsine. 

Molti degli attuali tipi di autoprotettore sono invece a respiro pendo- 
lare, ed in essi il flusso d’aria attraversa in ambedue le fasi o la capsula fissa- 
trice dell’anidrite carbonica o quella contenente i perossidi alcalini. Qual- 
che modello di apparecchio è provvisto di sistema valvolare; in questo 
caso, di solito la corrente espiratoria è quella che incontra il più sensibile 
ostacolo, che è costituito dalla capsula depuratrice del CO.. 


* * * 


I tipi più caratteristici di autoprotettori presi in esame ed esperimentati 
presso il Servizio Chimico Militare sono stati i seguenti: 
1) modello « Drager » - « Tibben » 1924, a ossigeno compresso; 
2) modello « Driger -Ogen » 1928, a perossidi alcalini, con avvia- 
mento a ossigeno; 
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3) modello « Auer », a perossidi alcalini, con avviamento ad ani- 
dride carbonica; 
4) modello « Inhabad », a ossigeno solido. 

L'apparecchio era indossato da un soggetto e fatto funzionare per tutta 
la durata del periodo di autonomia. Il portatore alternava fasi di riposo a fasi 
di esercizio fisico, anche intenso (marcia in terreno pianeggiante o acciden- 
tato; corsa; trasporto pesi; lavori di scavo; pedalaggio al cicloergometro). In 
alcuni esperimenti si fece uso di boccaglio e stringinaso, in altri di maschera. 

Durante le singole prove vennero raccolti gli elementi qui appresso in- 
dicati: prontezza di avviamento; ermeticità dell’autoprotettore, controllata 
in camera a gas; regolarità nel funzionamento; durata del periodo di auto- 
nomia; ripresa; resistenza respiratoria; composizione chimica, temperatura, 
e grado di umidità dell’aria respirata dal portatore; condizioni generali del 
soggetto, eventuali alterazioni respiratorie e circolatorie. 

La resistenza respiratoria veniva determinata periodicamente, mediante 
un semplice dispositivo inserito nel circuito. 

I valori così registrati corrispondevano allo sforzo effettivo che doveva 
compiere il soggetto per superare gli ostacoli frapposti al libero flusso del- 
l’aria. 

La temperatura e il grado di umidità dell’aria inspirata erano control- 
lati, saltuariamente, inserendo nel circuito un termometro o uno psicrometro. 

L'analisi dell’aria veniva praticata col metodo di Hempel, da un chi- 
mico del laboratorio, sopra campioni prelevati in fase inspiratoria. 

Durante i singoli esperimenti era controllato, oltre alle condizioni ge- 
nerali del soggetto con particolare riguardo alla eventuale insorgenza di fe- 
nomeni da anossiemia, il comportamento del polso e del respiro; periodi- 
camente si raccoglievano anche sfigmogrammi e pneumogrammi. Il momen- 
to in cui doveva aver termine ogni prova era stabilito sopratutto con criteri 
biologici, e cioè quando il portatore dell’apparecchio avvertiva i primi di- 
sturbi a carico del respiro. Il personale in esperimento era di solito costituito 
da tecnici, medici o chimici, del laboratorio o da militari volenterosi e intel- 
ligenti, che venivano addestrati opportunamente. D'altra parte per stabilire 
la fine del periodo di autonomia non si poteva ricorrere ad altro criterio che 
fosse comune per tutti gli autoprotettori csperimentati, perchè molti di que- 
sti, e precisamente tutti i tipi a produzione di ossigeno, erano sprovvisti di 
manometro o di altro mezzo atto ad indicare quando non vi era più dispo- 
nibilità di ossigeno. La esattezza delle dichiarazioni del soggetto era anche 
controllata mediante l’analisi di un campione d’aria. 

Dai numerosi protocolli esperimentali, che sarebbe troppo lungo ripor- 
tare qui per esteso, tolgo e riassumo i dati più importanti raccolti nei con- 
fronti dei singoli modelli di apparecchi presi in esame. 

Autoprotettore « Driger-Tiibben » a ossigeno compresso, mod. 1924. — 
L’avviamento è pronto e facile; in caso di uso interrotto dell'apparecchio si 
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ha una ripresa immediata. Ermeticità perfetta. Il funzionamento è regolare 
per tutta la durata del periodo di autonomia, che è praticamente costante 
e si è stabilito nella media di oltre un'ora, per individui che cage lavori 
di media intensità. Il flusso dell’ossigeno, che è regolato in l. 1, 1,300 al 
minuto, può essere aumentato a seconda delle esigenze respiratorie del sog- 
getto, mediante la semplice pressione di una valvola; altrettanto facile è lo 
svuotare l'eventuale sovrappiù di aria. 

La resistenza respiratoria dell ‘apparecchio era all’inizio del periodo di im- 
piego, circa — 10 mm. d’acqua in fase inspiratoria e + 14 nella espirazione; 
al termine, i valori medi erano rispettivamente — 12,5 e + 16,5. L'esame 
degli pneumo e sfigmogrammi raccolti, sia a respiro libero che in varii 
momenti delle prove, ha fatto rilevare visibile approfondimento e rarefazio- 
ne del respiro, più sensibili durante il lavoro, quando l’individuo fa uso del- 
l’autoprotettore in confronto di quando respira liberamente. Non è risultata 
alcuna modificazione dell'apparato circolatorio attribuibile all’autoprotettore. 

L'analisi periodica dei campioni d’aria dimostrò assenza di anidride car- 
bonica per tutta la durata di ogni esperimento. Il tasso dell’ossigeno oscillò 
fra il go e il 50%. 

L’umidità dell’aria fu in media del go%. La temperatura dell’aria, con 
temperatura ambiente di 15° a 19° C, fu in media di 25° C quando l’individuo 
restava a riposo e raggiunse i 45°-49° durante l’esercizio fisico intenso. 

Dopo che il manometro ha raggiunto lo zero, l’autoprotettore conserva 
ancora un ulteriore periodo di efficienza, valutabile in circa 10 minuti, dovuto 
alla utilizzazione dell’aria tuttora presente nel circuito. Negli esperimenti 
in cui l'apparecchio era provvisto di boccaglio e stringinaso, i soggetti lamen- 
tarono eccessiva salivazione, con difficoltà di deglutizione, trisma, secchezza 
delle mucose del palato e del faringe. Le pinne nasali sono molestamente 
costrette dallo stringinaso. La fonazione è impedita. 

Autoprotettore « Driger-Ogen » - mod, 1928 - a perossidi alcalini. — 
L’avviamento richiede l’impiego di circa 6 l. di ossigeno, che sono contenuti, 
allo stato compresso, in una bomboletta. Qualche volta l’inizio della reazione 
dei perossidi, e quindi lo sviluppo dell’ossigeno, è ritardato. La durata del 
periodo di autonomia non è stata costante fra un esperimento e l’altro, oscil- 
lando da un minimo di 30 a un massimo di go minuti. La quantità di ossi- 
geno a disposizione del soggetto nella unità di tempo non può essere modi- 
ficata a volontà, secondo le esigenze respiratorie del momento, ed in qualche 
caso è risultata insufficiente quando il soggetto compieva un lavoro intenso. 
Inoltre il portatore non conosce, via via, la disponibilità residua dell’ossi- 
geno, essendo l’apparecchio sprovvisto di apparecchio segnalatore. Le basse 
temperature esterne rallentano notevolmente la reazione dei perossidi. 

La resistenza respiratoria dell’autoprotettore era, all’inizio, di mm. 
d’acqua —8 e + ro rispettivamente in fase inspiratoria ed espiratoria; al 
termine delle prove questi valori erano di — 70 e + 80 mm.. I tracciati pneu- 
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mografici mostrano, quando l’individuo è provvisto di autoprotettore in con- 
fronto di quando respira liberamente, notevole approfondimento e minor 
frequenza del respiro, accorciamento compensatorio della espirazione. Anche 
l'apparato circolatorio ha dimostrato di risentire gli effetti della elevata resi- 
stenza opposta da questo tipo di apparecchio al flusso dell’aria, specie verso 
la fine del periodo di autonomia, e si è constatato notevole aumento di fre- 
quenza del polso ed elevazione della pressione arteriosa. 

Le analisi periodiche dei campioni d’aria inspiratoria hanno dimostrato 
in alcuni casi presenza di anidride carbonica al tasso dello 0,5 % dopo circa 
mezz'ora dall’inizio, e del 3 % al termine della prova. L'ossigeno ha oscillato 
dal 18 al 35 %. 

L’umidità dell’aria respirata si aggirò sul 90-95 %. La sua tempera- 
tura fu in media di 25° C durante il riposo e 40° - 45° durante il lavoro. 

Autoprotettore « Auer » - a perossidi alcalini. — L’ avviamento della 
reazione si effettua mediante una piccola cartuccia che contiene circa 4 litri 
di anidride carbonica compressa. L’incoveniente più serio emerso dalle prove 
praticate con questo apparecchio è stato che la quantità di ossigeno sviluppato 
era del tutto insufficiente al fabbisogno respiratorio del portatore quando 
questi compiva un lavoro. Il fenomeno si accentuava notevolmente colle basse 
temperature esterne. 

Autoprotetore « Inhabad » - a ossigeno solido. — L’avviamento, che si 
pratica mediante accensione della candela di ossigeno solido, ha presentato 
notevoli difficoltà e incertezze. Il quantitativo di ossigeno gassoso a dispo- 
sizione del soggetto si è dimostrato del tutto insufficiente durante il lavoro. 


*** 


I risultati ottenuti con gli esami e le prove sopra riferite portano a con- 
cludere che allo stato attuale delle realizzazioni, gli autoprotettori a riserva 
di ossigeno sono quelli che danno le migliori garanzie di regolare funziona- 
mento senza, d’altra parte, indurre modificazioni importanti nelle principali 
funzioni dell'organismo. 

Partendo da questo concetto, il Servizio Chimico Militare ha realizzato 
per uso delle forze armate, e fatto fabbricare da Ditte italiane, un tipo di 
autoprotettore che, attraverso successivi perfezionamenti, ha assunto attual- 
mente la nomenclatura S. C. M. 36 e corrisponde allo schema riportato nella 
figura seguente. 

Si tratta di un apparecchio da portare a spalla, del peso di circa 8 kg., 
e dotato di un periodo di autonomia di oltre un'ora per lavori di media 
intensità, L’ossigeno è compresso, nella quantità di 120 litri, in una bambo- 
letta; il suo flusso è regolato in |. 1,300 al min.. Due valvole a pulsante ne 
consentono, con semplice manovra, la erogazione complementare o lo sca- 
rico all’esterno, a seconda delle necessità respiratorie del momento. La pre- 
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AUTOPROTETTORE Ss. C. M. 36 


LEGGENDA 
1 - Bombola dell'ossigeno. 7 - Apparecchio refrigerante. 
2 - Volantino d'avviamento. 8 - Raccordo a vite. 
3 - Valvola, a pulsante, per l’eroga- 9 - Tubo corrugato. 
zione complementare di ossigeno. 0. - Facili 
4 - Raccordo a 3 vie con riduttore 4î - Manvnetro 


di nre. { 
pressione 12 - Custodia metallica del sacco 


5 - Valvola di scarico. polmone 


6 -.Capsula depuratrice dell'aria. 13 - Sacco polmone. 
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senza di un manometro consente di valutare via via la disponibilità di ossi- 
geno residua. 

Il fissaggio dell’anidride carbonica contenuta nell’aria espirata avviene 
mediante granuli di idrato di sodio, disposti in apposita capsula. L’aria è 
contenuta in un sacco-polmone di robusta tela gommata, protetto dagli agenti 
esterni per mezzo di una custodia metallica. Un dispositivo refrigerante ab- 
bassa la temperatura dell’aria inspiratoria, rendendola ben sopportabile anche 
durante l’esercizio fisico intenso. 

L'’autoprotettore è provvisto di maschera ed è a respiro pendolare; poi- 
chè l’aria inspiratoria contiene durante tutto il periodo di funzionamento 
dell’apparecchio un tasso di ossigeno assai elevato (in media il 50 %), non 
risulta aumento dello spazio morto fisiologico. 

Nelle numerose prove, sia di laboratorio che di impiego pratico presso 
le truppe, gli autoprotettori mod. $. C. M. hanno dimostrato di possedere i 
requisiti desiderabili dal punto di vista costruttivo, e di ben corrispondere alle 
esigenze di carattere biologico. 


Riassunto E ConcLusioni. — Sono stati presi in esame ed esperimentati i princi- 
pali e più recenti apparecchi di protezione a circuito chiuso (autoprotettori), al fine di 
rilevare, oltre alle caratteristiche del funzionamento, le variazioni di ordine fisiopatologico 
eventualmente indotte nel portatore. 

Dalle indagini comparative eseguite si è rilevato che gli autoprotettori a riserva di 
ossigeno sono quelli che, attualmente, offrono le migliori garanzie di regolare funzio- 
namento senza, d’altra parte, provocare modificazioni sensibili nelle principali funzioni 
dell'organismo. 

In base a tali resultati, il Servizio Chimico Militare ha definito, e fatto costruire da 
ditte italiane, un tipo di autoprotettore da servire per le forze armate. 
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di Patologia Speciale Medica della R. Università di Padova (Direttore: Prof. G. A. Part). 


La necessità di tener presente la forma di anemia essenziale per eccel- 
lenza — cioè la perniciosa con le suc più classiche manifestazioni, com- 
prese quelle a carico del sistema nervoso componenti la sindrome, così 
detta di Lichtheim, della pseudo tabe anemica — anche in regioni in cui 
dominano in grado precipuo le più svariate forme anemiche sintomatiche 
(dalle infettive - protozoarie alle parassitarie) e pure è dato riscontrare ane- 
mie del tipo della perniciosa (principalmente la sprue); d’altra parte la 
estrema rarità con cui, come è noto, la sifilide dei paesi tropicali dà luogo 
alle manifestazioni della tabe, ambedue questi argomenti conferiscono qual- 
che interesse alla presente osservazione. 

Per il resto essa non presenta alcuna particolarità che la discosti dalle 
più tipiche descrizioni della malattia di Addison - Biermer consegnate nei 
trattati, nè alcuna difficoltà che imponga discussioni diagnostico - differen- 
ziali. Pertanto sarà sufficiente la segnalazione del caso con la sua storia 
clinica e con i reperti forse sommarî ma decisivi, quali si poterono racco- 
gliere in un ospedale della zona di operazioni. 

Il sospetto della malattia si destò, per così dire, a prima vista, per una 
particolarissima sfumatura che dimostrava la tinta della cute e delle sclere, 
tinta che, per quanto di definizione molto ardua, sembrava discostarsi al- 
quanto da altre forme di pallore, di più comune osservazione in indigeni 
Eritrei (in tigrino « hemàm zsadà » cioè « malato bianco »), come per es. 
quelle successive a ripetuti accessi malarici o a malattie depauperanti, e 
certo doveva essere il corrispondente del colorito paglierino o limone pro- 
prio di questa anemia nei soggetti di razza bianca, 

Il sospetto medesimo venne poi acquistando sempre maggiori con- 
ferme dalla storia dell’infermo — (il fatto di una estrema famigliarità della 
affezione ad esito infausto, sul quale il paziente fondava con assoluto fata- 
lismo la convinzione della sua prossima ineluttabile fine, purtroppo manca 
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di ogni convalida perchè si possa annoverare il caso fra quei pochi di ane- 
mia perniciosa a carattere famigliare di grande importanza per la dottrina 
costituzionalistica) — dall'esame clinico e sopra tutto dall’esame del san- 
gue periferico e del midollo osseo mediante biopsia, per cui in definitiva 
veniva a comporsi un quadro morboso di particolare evidenza di anemia 
perniciosa conclamata, compresi i disturbi nervosi subiettivi ed obiettivi rife- 
ribili ad una mielite funicolare ed in forma di una sindrome pseudotabica 
attenuata. 

Di rilievi fondamentali non si poterono compiere quelli a carico del 
chimismo gastrico, la cui alterazione achilica poteva tutt'al più venir so- 
spettata in base ai disturbi dispeptici lamentati dal paziente e alla sua grande 
ripugnanza, quasi intolleranza, per l’assunzione di fegato dimostrata nei 
pochi giorni che fu in nostra osservazione. L'esame delle feci fu rivolto 
principalmente all’esclusione della sprue, di anchilostoma e di botrioce- 
falo. Non fu dato di seguire la risposta della grave forma anemica alla 
terapia epatica, solo iniziata e per os. mal tollerata, perchè il paziente si 
dovette ben presto sgombrare nelle retrovie. 


Gherenchiel Uorè, ascari XX battaglione eritreo, 1* compagnia, ca. a. 25, Brhona 
(comm. Cheren), copto. 


AnamnEsI. Padre e madre sono viventi. Ben cinque fratelli e cinque sorelle sareb- 
bero morti tutti per la stessa malattia con grande pallore, da cui ora il paziente è affetto: 
di questi decessi il paz. stesso è stato testimone o ha sentito raccontare dai genitori; su 
questo fatto insiste con grande sicurezza. 

Da bambino, come pastore, ebbe lunghe febbri contratte nel bassopiano occidentale 
dell’Eritrea; ma ora da molti anni non ha più manifestazioni febbrili di qualche entità. 

Tre anni fa fu costretto a letto con disturbi simili a quelli attuali per un’annata 
intera; pare che poi pratiche terapeutiche empiriche gli abbiano recato non poco giova- 
mento e l'abbiano messo in grado di riprendere forze e di essere arruolato come ascari. 

Da un anno e mezzo di nuovo ha avvertito segni di malattia, che si sono aggravati 
negli ultimi tempi e l’hanno reso incapace di seguire il battaglione. (Ricoverato nella 
prima metà di marzo 1936). 

Accusa grandissima prostrazione delle forze, capogiri, senso di battito continuo alle 
tempie e rumori negli orecchi. Spesso vede volare dinanzi agli occhi come zanzare e 
lucciole. Lamenta spontaneamente con insistenza sensazioni continue moleste, come di 
morsicature fitte fitte di formiche alle mani e ai piedi, specie alle estremità delle dita. 
Richiesto, afferma che camminando ha l'impressione di poggiare su qualcosa di morbido, 
come una coperta di lana. 

La lingua spesso gli dà bruciori: anzi denuncia come un senso di cociore (ch’egli 
esprime come fuoco) alle fauci e in gola. 

Ha. discreto appetito, ma tosto che mangia avverte peso all’epigastrio, come una 
pietra nello stomaco; ha sapore amaro di ritorno in Bocca (biascica sempre e inghiotte 
la saliva con espressione sempre di bocca disgustosa), ha frequenti eruttazioni, spessis- 
simo nausea e talvolta qualche conato, mai tuttavia vomito. Non diarrea, nè scariche 
sanguinolenti; mai si accorse della presenza di vermi nelle feci. 


Esame oBBIETTIVO. Espressione di persona molto stanca e sofferente; si muove a 
; Sp pe 
gran fatica, sorreggendosi col bastone e un po’ barcollando. 


Ss — Giornale di medicina militare. 
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Le manifestazioni psichiche non si allontanano da quelle comuni alla sua razza. 

Le condizioni generali di nutrizione appaiono discrete. Non si palpano tumefa- 
zioni dei linfonodi superficiali. Costituzione scheletrica regolare. Non edemi. 

Grande pallore di una sfumatura particolarissima, che colpisce al primo vederlo 
(bronzeo chiaro). Ciò è ben manifesto per la cute soprattutto al viso nelle regioni pal- 
pebrali, zigomatiche, al naso e al labbro superiore (maschera facciale), al corpo nelle 
regioni anteriore superiore e media del torace. Molto pallido quasi giallastro il palmo 
delle mani. 

Pallore modico della mucosa delle labbra. Il colorito delle sclere è bianco avorio. 
Pallore enorme delle congiuntive, della mucosa orale, evidentissimo alla lingua e al 
palato. La lingua oltre che pallida è molto liscia, senza alcuna evidenza di papille. Non 
afte, non sanguinamento delle gengive. Nulla alla retrobocca. 

Intenso rumore di trottola sul bulbo della giugulare destra. 

Non fatti patologici a carico dell'apparato respiratorio. R. 22. 

Non bozza precordiale; non fremiti. Limiti delle aree di ottusità assoluta e relativa 
del cuore normali. Su tutti i focolai, ma specie su quello della punta e della polmonare, 
rumore di soffio sistolico, dolce, di modica intensità, che non si propaga verso l’ascella. 
Discreta accentuazione del secondo tono polmonare. Non aritmie. Polso molle, ritmico, 
di freq. 100. 

Nulla da rilevare all'esame generale dell'addome, all'infuori di una discreta dolo- 
rabilità alla palpazione profonda dell’epigastrio. Fegato nei limiti normali. Modico in- 
grandimento della milza, il cui polo inferiore si palpa, di consistenza aumentata, 2-3 dita 
sotto l’arco costale. Reni alla palpazione bimanuale non si avvertono. 


Sistema nervoso. Motilità. — Non fatti di deficienza a carico dei principali nervi 
cranici motori, della motilità generale del tronco e degli arti nei loro vari segmenti. Tut- 
tavia la forza muscolare è scarsa, come dimostrano le varie prove. Il trofismo musco- 
lare appare discreto, ma si constata una ipotonia molto notevole delle masse muscolari: 
agli arti inferiori si riesce con la massima facilità a far toccare al ginocchio la parete 
addominale e al calcagno la coscia. 

Evidenti e costanti fenomeni di atassia nelle prove calcagno-ginocchio e indice- 
naso, con oscillazioni più o meno ampie dell’arto, piccoli arresti prima della méta, che 
non viene toccata: questi fatti sono considerevolmente accentuati dalla chiusura 
degli occhi. 

Nella prova di Romberg, con la chiusura degli occhi si verifica costante barcolla- 
mento, si osservano contrazioni dei muscoli delle gambe ed il paz. è costretto subito a 
cercare un appoggio. Del resto fenomeni di incoordinazione non si appalesano nella 
stazione ad occhi aperti, nè nella deambulazione, la quale, come si disse, è stentata, lenta, 
faticosa e anche per la esauribilità del soggetto non consente maggiori apprezzamenti. 


Sensibilità. Parestesie già segnalate nell’anamnesi. 

Le prove di sensibilità tattile e dolorifica danno luogo a riferimenti normali, tranne 
che verso le parti più distali delle estremità superiori ed inferiori: alle mani e ai piedi 
si ha quasi una anestesia completa e per stimoli tattili e per stimoli dolorifici; quest’ul- 
tima particolarmente evidente per l’assenza di qualsiasi reazione mimica e di difesa 
anche per stimolazioni di notevole intensità. Tuttavia il senso stereognostico delle mani 
si riscontra ben conservato. 

Il senso di posizione appare conservato almeno per gli atteggiamenti più grosso- 
lani delle estremità; per gli atteggiamenti più delicati delle dita si verificano incertezze. 

Non si ha modo di esaminare le altre sensibilità superficiali e profonde. Gli esami, 
per quanto eseguiti in varie riprese, sono difficoltati anche dalla facile stancabilità del 
soggetto. 
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Riflessi : 

pupillari alla luce: presenti; 

pupillari all’accomodazione: presenti; 

congiuntivali: presenti; 
s corneali: presenti vivaci; 
me faringeo: presente vivace; 
spe Chwosteck: assente; 

masseterino: presente; 
q tricipitali: accenno incostante; 
mi radiali: assenti; 
VA cubitali: assenti; 

patellari: solo talvolta un lieve accenno di contrazione del quadricipite senza 

scossa dell’arto; 

achille: presenti; 
ene degli addutori, delle spine iliache A. S., malleolari: assenti; 
net addominali superiori: presenti; medi: presenti; inferiori: dànno luogo ai medî; 
> cremasterici: presenti vivamente; 
te plantari: accenno in flessione; 

Babinski - Schaefer - Oppenheim - Gordon: assenti; 
ME: clono della rotula: assente; 
sl clono del piede: assente. 


2° Esame DELLE FEcI (ripetuto). Feci normalmente formate, di colorito bruno scuro. 
All'esame microscopico si rileva solo la presenza di uova attribuibili con probabilità a 
5 Himenolepis diminuta. 


si Temperatura. Durante la breve degenza frequenti piccole elevazioni termiche, 


pei preval. vespertine, di alcuni decimi, fino ad un massimo di 38°. 


£ EsAMI EMATOLOGICI. 


Globuli rossi 1.160.000. 
Hb al Sahli 4o. Valor globulare 1,81. 
Reticolociti 0,6 %. 
Globuli bianchi 2.140. 
Granulociti neutrofili 53,5% (mielociti o %; metamielociti 0%; nucleo a baston- 
ua cino 0%; nucleo segmentato 53,5 %, la maggior parte ipersegmentati). 
Granulociti eosinofili 5,5 %. 
Granulociti basofili 1,5 %. 
Linfociti 37,5 %. 
Monociti 2,0 %. 
Gran parte dei monociti hanno struttura nucleare giovanile quasi emocitoblastica, 
con nucleoli accennati. 


pie Su 200 globuli bianchi 3 magaloblasti basofili, 1 eritroblasto policromatico. 
Piastrine piccole, disseminate in numero piuttosto scarso. 

fis; Intensa anisocitosi e poichilocitosi; sembra anche dominare una ovalocitosi dei 
globuli rossi. Presenti megalociti ipercromi. 


Formula eritrocitometrica : 
pre eritrociti di p 4,20 5,04 5,88 6,72 7,56 8,40 9:24 10,8 
e % 0,6 1,3 32 16,9 45,8 25,0 6,0 1,2. 


(Koristka Obb. imm. ol. 1/12, 1.30, 100x. Oc. 6x H.M.. Val. micr. 1,68). 
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Biopsia del midollo mediante puntura dello sterno e formula degli elementi imma- 
turi componenti il midollo. 


Megacariociti 

Emoistioblasti 

Emocitoblasti 
Mieloblasti 0,5% 
Promielociti 2,3% 
Mielociti 8,5% 
Metamielociti 14,7 % 
Proeritroblasti 
Eritroblasti 4,6% 
Promegaloblasti 
Megaloblasti 61,7% 


o ‘%. 
o 9%. 
0,8% 
proneutrofili 0,5 %. 
proesinofili o %. 
mastmicloblasti o %. 
neutrofili 2,3%. 
cosinofili o %. 
neutrofili 7,6%. 
eosinofili 0,9 %: 
basofili o %. 
( nceutrofili 12,2%. 
} cosinofili 2,5%. 
o % 
basofili 1,7%. 
policromatici 1,1%. 
ortocromatici 1,8%. 
6,9%. 
basofili 477 %- 
policromatici 12,3%. 
ortocromatici 1,7%. 


Cellule staminali 


Serie leucocitica 
(granulocitica) 


Serie normoblastica 


Serie megaloblastica 


0,8%. 


26,0 %. 


4,6%. 


68,6 % 


(Su roo elementi immaturi 14 cariocinesi megaloblastiche, 5 cariocinesi granulo- 
citiche. Frequenti manifestazioni di carioressi, numerosi nuclei liberi in via di dissolvi- 
mento; numerosi elementi contenenti uno o più corpi di Jolly, policromatici e con 
punteggiatura basofila, per lo più della serie megalocitica). 


Debra Brehan (Scioa nord-orientale) luglio 1936-XIV. 


dea 
Te; 


CONFERENZE CLINICHE E DI SCIENZE MEDICHE 
ALLA SCUOLA DI APPLICAZIONE DI SANITÀ MILITARE 
DI FIRENZE 

(Vol. XI). 


Abbiamo già annunziata nel fascicolo dello scorso settembre la pubblicazione, a 
cura della Scuola di applicazione di Sanità militare in Firenze, del volume XI delie 
Conferenze Cliniche e di Scienze Mediche, colà tenute durante il corso del 1936-XIV. 
Ora abbiamo il piacere di offrire ai lettori brevi recensioni delle Conferenze, seguendo 


l'ordine di tempo nel quale si sono succedute. Precede, nell'interessante volume, il 
discorso pronunciato il 5 marzo, alla seduta inaugurale dell'anno accademico, dal ur 


rettore della Scuola, colonnello medico prof. Giuserre Giorpano, # quale dopo un caldo 
saluto alle autorità, alle personalità mediche convenute alla solenne cerimonia ed agli 
allievi, dava conto dell'attività militare, scientifica e didattica dell'Istituto, concludendo 
infine con ispirate parole per la Vittoria che proprio in quei giorni spiegava le ali sui 
territori del nostro Impero. 


Magg. med. A. Marice. — Le ferite prodotte dalle moderne armi da fuoco, di 
guerra. (Lezione di prolusione al corso Allievi-Ufficiali medici, 5 marzo 1936-XIV). 


L’O., insegnante titolare di traumatologia di guerra e chirurgia di urgenza alla 
Scuola di applicazione di Sanità militare, dopo avere ricordato i gloriosi caduti del 
Corpo sanitario ed avere rivolto il suo pensiero alle valorose truppe d'Africa, con l'alta 
competenza che gli deriva da parecchi anni di insegnamento, passa allo svolgimento 
dell’interessante tema prescelto per la lezione inaugurale dell’anno accademico. 

Con lucida ed ordinata sintesi espone i concetti più aggiornati sulla patologia delle 
ferite d'arma da fuoco, facendo precedere una parte introduttiva riguardante priorità 
di chirurgi italiani in questo campo di studî nonchè dati illustrativi sulla struttura e 
sugli effetti dei proiettili d'armi portatili e d’artiglieria. Fa anche un particolare cenno 
sui proiettili dum-dum e ne spiega il meccanismo d'azione. 

Quindi il Malice, partendo dai concetti fondamentali che la vasta esperienza del- 
l’ultimo grande conflitto ha posti alla base della muova chirurgia di guerra, passa a 
parlare del trattamento delle ferite prodotte dalle moderne armi da fuoco di guerra e 


traccia magistralmente la condotta che il chirurgo deve seguire nei singoli casi. 
La prolusione del maggiore Malice, seguita con molto interesse da tutto l’uditorio, 


alla fine fu salutata da vivissimi applausi. 
FLorIDIA. 


S. E. Prof. G. Perracnani, Direttore Generale della Sanità Pubblica. — L’anafilassi 
nell’immunità. (14 marzo 1936-XIV). 


E’ con un nostalgico ricordo della nostra Scuola, nella quale iniziò la sua vita di 
studioso dell’Igiene e della Microbiologia, e con un devoto omaggio al Maestro insigne, 
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Achille Sclavo, al lato del quale qui in Firenze maturò con rinnovato fervore la sua 
tempra tenace di ricercatore e la sua formazione di insegnante, che lO, si introduce 
alla trattazione di quello che egli chiama il suo tema prediletto: il fenomeno della 
anafilassi. Esso è infatti quello che più di ogni altro inquietò e stimolò il suo spirito 
per il disagio interpretativo di tale fenomeno nei confronti del complesso immunitario, 
sicchè oggi, dopochè attraverso studî e meditazioni a lungo perseguite sull’argomento ha 
potuto formarsi una precisa convinzione sulla natura del fenomeno, ritiene particolar- 
mente utile illustrare una ipotesi che verrebbe a quietare ogni dissidio interpretativo. 

Con mente di biologo ed efficace esperienza didattica l’O., prima di trattare in 
particolare dei fenomeni immunitari in senso stretto — quali sono intesi nel comune 
linguaggio medico e cioè di reazione alle infezioni — allarga ed illustra la visione 
immunitaria alla comprensione dei fenomeni tutti di reazione dell'organismo alle cause 
perturbatrici che comunque ne minaccino l’equilibrio e le correlazioni funzionali. Ciò 
lo porta a ricordare come gli stimoli ambientali, allorchè siano contenuti entro limiti 
che non oltrepassino le possibilità reattive mormergiche dell’organismo, agiscano, in 
gran parte, da stimoli necessari e indispensabili al mantenimento della vita stessa, 
mentre l’essere ne soffre e soccombe quando questi limiti siano oltrepassati. 

Fra gli stimoli che agiscono in natura rientrano anche le offese portate all’orga- 
nismo da alcuni microrganismi detti, perciò, patogeni, Della estesa mole delle acquisi- 
zioni che con lo sviluppo della scienza immunitaria si sono venute accumulando nei 
riguardi delle reazioni organiche alle offese microbiche, l’O. si limita ad illustrare i 
principî ed i concetti che hanno portato alle pratiche vaccinali e sieriche per la costi 
tuzione di stati immunitari specifici artificiali, attivi e passivi. 

Viene così a restringere la trattazione a quanto più importa ai fini del suo tema: 
il rilievo delle diverse conseguenze reattive dell'organismo ai due trattamenti, vaccinale 
e sierico, In tutti e due i casi si ha uno stato di allergia, ma mentre nel primo ad una 
modesta sofferenza iniziale consegue una reazione di maggiore tolleranza, nel secondo 
ad un primario stato di indifferenza consegue una reazione di intolleranza che può 
causare anche la morte dell'individuo (anafilassi). Come spiegare questa diversa risposta 
dell'organismo a trattamenti egualmente impiegati per provocare uno stato immu- 
nitario? 

Questo il dissidio che tormenta la mente degli studiosi. Peraltro esso, osserva l’O., 
è solo apparente poichè analizzando attentamente i due fenomeni ne risultano elementi 
atti a spiegarcelo come il doppio aspetto di uno stesso fenomeno di difesa immuni- 
taria. Questi elementi, illustrati con concisa chiarezza, possono venire così riassunti: 

1° Diversità dei due stimoli în apparenza analoghi: se le pratiche vaccinali 
possono considerarsi la ripetizione artificiale di stimoli od offese cui l'organismo è, in 
potenza, naturalmente esposto, non così può dirsi della introduzione parenterale di sieri. 

2° Diversità della dose di sostanze proteiche iniettate: nell'impiego dei vaccini, 
per la natura stessa altamente tossica di essi, il contenuto di sostanze proteiche ino- 
culate è sempre considerevolmente inferiore a quello che viene impiegato per la produ- 
zione dello choc mortale nelle prove classiche dell’anafilassi da siero. 
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3° Possibile coesistenza dei due fenomeni nel trattamento vaccinale: rilievo di 
non rara osservazione per lo sperimentatore, alla reiniezione di vaccino per via endo- 
venosa e a dosi generose, negli animali in corso di trattamento vaccinale. In tal senso 
parlano le sperienze di Délanoé, Koch e Wassermann e, in particolare, di Arthus col 
veleno dei serpenti. 

Pertanto l’O. è portato a concludere che tutti e due i fenomeni rientrano nel 
complesso delle reazioni immunitarie rappresentando: l’uno, una reazione di maggior 
resistenza individuale costituitasi in seguito ad uno stimolo contenuto nell’ordine e 
nella misura degli stimoli cui l’individuo è, in potenza, esposto in natura; l’altro, una 
reazione di difesa superiore alla stessa immunità individuale, una difesa della integrità 
della specie verso stimoli che, essendo fuori dell'ordine e della misura di quelli na- 
turali, ne denaturerebbero le caratteristiche organiche e funzionali. Questa ipotesi, 
espressa anche da Ch. Richet, trova conferma nel fatto che l’anafilassi ha carattere di 
legge biologica generale, nella quale l’O., riferendosi alle conclusioni presentate al Con- 
gresso Volta dell’immunologia, dimostra come debba rientrare anche il fenomeno clas- 
sico di Arthus. E che l’anafilassi rappresenti una reazione immunitaria alla violazione 
delle leggi superiori poste a difesa della integrità della specie, lo dimostra anche il 
fatto che se noi evitiamo con particolari accorgimenti l'esplosione delle choc rapida 
mente mortale, l'organismo reagisce egualmente con segni più lenti ma ineluttabili di 
intossicazione proteica (Pentimalli) alla introduzione di proteine eterogenee. 

NANNI. 


Prof. G. Izar, Direttore della Clinica Medica Generale della R. Università di Messina. 
— Le metastasi amebiche. (21 marzo 1936-XIV). 


L’O. esordisce col dire che vivaci discussioni sono state sostenute da AA. nostri e 
stranieri su quello che sta per esporre, perchè l’argomento riguarda in pieno forme 
morbose che, forse a torto, figurano, o meglio figuravano fino a pochi anni or sono, 
solo nei testi di patologia esotica, coloniale o tropicale che dir si voglia, mentre in 
verità, con quasi eguale frequenza che nelle colonie, figurano nella patologia nostrale 
di quasi tutti i paesi del mondo, compreso la bella Patria nostra. 

Indi Egli sorvolando sulla nomenclatura e sull’agente patogeno dell’amebiasi inte- 
stinale, impropriamente chiamata in passato « dissenteria amebica » ne enuncia, d’ac- 
cordo con gli AA. italiani, la seguente definizione: 

« Malattia infettiva, contagiosa, endemica in tutti i paesi del mondo, squisita- 
mente cronica, localizzata nel grosso intestino, a riflessi gastrici ematici generali, dovuta 
all'impianto dell’Ent. hist. nello spessore della parete intestinale e più precisamente 
nella sottomucosa, luogo di elezione, dove giunge dalla mucosa sia attraverso le ghian- 
dole di Lieberkuhn sia per i peculiari movimenti ameboidi, dove si scava delle nicchie 
a mezzo di particolari fermenti litici, dove si moltiplica, da dove si immette di nuovo 
nel lume intestinale quando la usura della sottomucosa e della muscolaris  mucosae 
determinando un arresto nei processi di nutrizione del sovrastante epitelio ne provoca 
il disfacimento e la formazione delle caratteristiche ulcere a bottone di camicia ». 
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Indi addentrandosi nel tema l’O. sostiene che è importante fissare il seguente dato : 
la sottomucosa è la sede dell’E. nella sua forma mobile, o meglio nella sua forma 
attiva, perchè le altre forme, sia di resistenza (cisti), sia di passaggio (precisti), non 
sono attive; ciò per poter conoscere le metastasi amebiche, quelle lesioni cioè a distanza 
che l’E. determina nei più svariati organi quando passa in circolo o si spinge più oltre 
attraverso le vie linfatiche. 

Affermata così la stretta dipendenza della metastasi da una pregressa localizza- 
zione intestinale l’O. si domanda: perchè queste metastasi sono così poco frequenti 
rispetto all'enorme numero di soggetti che albergano nell’intestino l’E.? 

A ciò Egli risponde con 2 quistioni importanti: 1) se tutti gli individui che presen- 
tano nelle feci delle forme mobili di E. siano da considerare come infetti o se invece 
si debba parlare di portatori secondo il concetto di Walker e Sellards. Ma a ciò l’O. 
risponde nettamente che nell’amebiasi non vi sono portatori. Vi sono degli ammalati 
latenti, potenziali, nei quali uno squilibrio brusco di temperatura, un disordine ali- 
mentare, un trauma psichico può determinare lo scoppio della sindrome per rottura 
dello stato di equilibrio fra poteri di offesa e poteri di difesa con diminuzione sensibile 
di questi ultimi: l’amebiasi sino allora sintomatica diventa amebiasi vera con tutto il 
corteo dei sintomi noti; II) importanza dello stato di meiopragia dell'organo al mo 
mento dell’attacco. 

L’O. non crede che i processi metastatici siano eccessivamente rari e che lo stadio 
di « amebemia » descritto da Petzetakis sia frequente più di quanto è dato rilevare. 

In tal modo resta dimostrato che lE. è causa di lesioni a distanza e che la loca. 
lizzazione nei varî organi è subordinata oltre che all’arrivo dell’embolo infestante anche 
al particolare stato di attività funzionale dell’organo stesso, e che la genesi delle lesioni 
sia intestinali che metastatiche, come ha dimostrato Bindo De Vecchi, è da attribuirsi 
solo all’E.. 

Riferendosi poi lO. alla rarità di metastasi in alcuni organi ne spiega il mecca- 
nismo nel seguente modo: Passando l’E. in circolo e dando le metastasi per via portale, 
ne viene di logica conseguenza che l’organo più frequentemente colpito sia il fegato. 
Sorpassata la barriera portale il parassita incontra la rete vasale del piccolo circolo ed è 
appunto il polmone che tiene il secondo posto fra le sedi delle metastasi amebiche. 
Infranta la barriera polmonare, giunto al cuore sinistro, invaso il grande circolo, tutti 
gli organi possono essere interessati, ma con maggiore frequenza, come suole avvenire 
per tutte le metastasi che si staccano da una primitiva localizzazione intestinale, il cer- 
vello è l'organo che viene al terzo posto. 

Dopo aver analizzato più particolarmente le metastasi più importanti e frequenti 
(fegato, polmone, cervello) l’O. viene a trattare degli elementi per una sicura diagnosi 
etiologica ed afferma: 

1) che l'interrogatorio (positivo) dell'’ammalato può dare qualche appoggio al 
presupposto etiologico, ma non può costituire l’elemento su cui basare il giudizio che 
la lesione epatica sia della stessa natura dell’amebiasi intestinale; 2) che nel 21% dei 
casi da lui osservati e nel 50 % di quelli di Franson e Hutinel, la ricerca dell'E. nelle 
feci in soggetti certamente affetti da epatite amebica può dare esito negativo; 3) che 
ugualmente incerto e senza valore etiologico è l'esame radiologico del fegato; 4) che la 
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prova ex adiuvantibus con l’emetina solo in alcuni casi riesce vantaggiosa; 5) che unico 
elemento per una diagnosi di sicurezza etiologica è la puntura del fegato, che è una 
prova pratica e sicura se eseguita con le dovute norme e la tecnica richiesta; 6) che il 
materiale estratto con la puntura al microscopio si presenta con caratteri sui generis e 
nelle ultime porzioni della quantità prelevata si possono ritrovare le caratteristiche 
forme mobili dell’E., mentre invece mancano le forme cistiche; 7) che VE. nel materiale 
estratto è stata riscontrata dall’O. nel 90,2%, dei casi esaminati. 

Venendo poi alla cura della epatite amebica colliquata l'O. dice: sono di spet- 
tanza certamente chirurgica le vaste raccolte ad andamento rapido, con notevole depe- 
rimento generale e minaccia di apertura in organi vicini; tutti gli altri casi, ed anche 
quelli ad andamento grave ma con raccolte multiple, sono di spettanza medica. 

La prognosi della epatite amebica colliquata ha subìto delle modificazioni sostan- 
ziali in rapporto al perfezionarsi delle conoscenze etiopatogenetiche e terapeutiche. 

In conclusione dice l’O. posso affermare che uno stretto contatto fra medico e 
chirurgo, perchè di accordo assistano l'ammalato e portino a suo vantaggio il frutto 
della loro speciale e diversa competenza, fa sì che noi possiamo aver ragione di una 
epatite amebica colliquata anche vasta quando le condizioni generali non siano forte- 


mente pregiudicate. 
S. VITALE. 


Prof. G. VernonI, Direttore dell’Istituto di Patologia Generale della R. Università di 
Roma. — Il tetano postsierico - Revisione dei criteri diagnostici del tetano. 
(26 marzo 1936-XIV). 


Dopo di avere ricordato con parole altamente patriottiche quali e quante memorie 
di guerra lo leghino al Corpo sanitario Militare, l'illustre Maestro inizia la trattazione 
dell’interessante tema esprimendo la propria ferma convinzione sulla possibilità di evi- 
tare di cadere in una tra le più dolorose e tragiche imboscate che il destino possa 
tendere a chi esercita la professione sanitaria, quale è la mancata diagnosi di tetano. 
Questa infezione, infatti, può essere oggetto di fatali misconoscimenti e ciò per diverse 
ragioni. La più importante causa di errore è costituita dal fatto che nella mente del 
medico pratico « tetano » significa sempre trisma, come « trisma » significa quasi sempre 
tetano. In secondo luogo la grande maggioranza dei medici considera il tetano come 
una complicanza di più o meno gravi ferite e quindi di spettanza chirurgica. Ciò, stando 
al calcolo delle probabilità, è logico, ma pericoloso. Tanto più pericoloso è oggigiorno in 
cui la sintomatologia del tetano può apparire profondamente modificata. L’O. si pro- 
pone di dimostrare quanto sia grave e pernicioso errore il collegare mentalmente, in 
modo troppo assoluto e obbligato, l’idea di tetano a quella di trisma, e di dimostrare 
che, pur diminuito il valore diagnostico di questo sintoma, non per questo la diagnosi 
di tetano è più difficile ed aleatoria. Anzi cercherà di fissare nella mente degli ascol- 
tatori un elemento clinico fondamentale e costante, quale è lo spasmo muscolare, di 
qualsiasi sede, di qualsiasi grado, di qualsiasi estensione. 

Cominciando ad analizzare i varî fattori per i quali il trisma può ingannare, lO. 
ricorda che anzitutto questo sintoma può esistere, ma passare in seconda linea e rima- 
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nere inavvertito, come nei tetani a generalizzazione rapidissima e di eccezionale gravità 
(tetano acutissimo e siderante dei congelati), e come nei tetani che presentano sintomi 
che non hanno nulla in comune con le forme abituali (paralisi del facciale nel « tetano 
di Rose »). Poi, è da notare che il trisma può non essere iniziale, ma seguire ad altre 
manifestazioni tetaniche, ed infine che può mancare del tutto. L’O. riporta ed illustra 
un tipico e tragico esempio di tetano iperacuto gravissimo, nel quale il trisma non si 
rese evidente per la gravità e rapidità di diffusione della intossicazione. Egli intende 
però intrattenersi dettagliatamente sui tetani a trisma ritardato e su quelli senza trisma, 
forme che nella loro evoluzione si allontanano sensibilmente dal tipo classico e che 
non possono essere considerate come semplici varietà della forma tipica, ma devono 
ritenersi come una vera nuova acquisizione della patologia umana. Questi tetani modi- 
ficati si verificano nei soggetti così detti « profilassati ». Data la larga diffusione della 
pratica della profilassi antitetanica, si può dire che oggigiorno nei paesi civili ie forme 
di tetano postsierico vanno prevalendo su quelle di tetano classico. 

Le ragioni della particolare influenzabilità della infezione tetanica per effetto di 
una semplice iniezione preventiva, ci sono perfettamente note. Il tetano è una malattia 
essenzialmente tossica, il relativo veleno è tra i più potenti e specifici che si siano mai 
conosciuti; l’antiveleno o antitossina è altrettanto potente e specifico. Inoltre, nella pro- 
filassi del tetano, si conosce con sufficiente esattezza, il momento in cui ia malattia 
potrà comparire ed è noto che l’intossicazione tetanica può essere potentemente modi- 
ficata dal siero specifico. 

Sotfermandosi sulla fisiopatologia della intossicazione tetanica, l’O. ricorda che 
qualunque sia la sede di formazione o la via di introduzione della tossina, essa viene 
rapidamente assorbita dai linfatici e passa nel dotto toracico e nel sangue, dove è dimo 
strabile da mezz'ora ad alcune ore dopo; se è inoculata direttamente nel sangue, dopo 
pochi minuti passa nella linfa del dotto toracico. Dopo alcuni giorni, se il riforni- 
mento del veleno non continua, esso scompare dal sangue e solo i nervi corrispondenti 
alla parte in cui il veleno è stato inoculato, possono contenerne per alcun tempo quan- 
tità dimostrabili. La tossina tetanica è quindi rapidamente distrutta nel sangue e nei 
tessuti. L’O. illustra, in una chiara sintesi, le ricerche sperimentali di Tizzoni, Bru- 
schettini, Cattani, Tiberti, Meyer, Ranzon, Marie, Morax e ne riporta i risultati. Da 
tali ricerche appare evidente come la via nervosa non solo è sufficiente, ma è anche 
necessaria. perchè il veleno dalla periferia possa giungere ai centri sensibili. Circa poi 
il meccanismo col quale la tossina, una volta giunta ai centri, provoca la sintomatologia 
tetanica, le spiegazioni sono diverse. Per alcuni si tratterebbe di ipereccitabilità dei 
centri motori midollari, mentre per altri di funzione qualitativamente alterata. 

Dal punto di vista clinico, vi sono casi in individui profilassati che in nulla diffe- 
riscono dal tetano comune dei non profilassati, mentre in altri casi, l'iniezione preven- 
tiva ha il fortunato effetto di impedire qualsiasi manifestazione tetanica. Altre volte, 
infine, si può avere il «tetano modificato postsierico ». Tali modificazioni possono in- 
teressare: 4) la durata del periodo d’incubazione; 4) le manifestazioni morbose. Il pe- 
riodo di incubazione può diventare anche lunghissimo e lO. ne illustra le diverse 
cause (tetani primitivi ritardati; tetani tardivi secondari, spontanei o provocati). 
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Clinicamente. il tetano postsierico modificato differisce da quello ordinario innan- 
zitutto in questo: che -si inizia costantemente con !o spasmo dei muscoli della parte 
ferita e che questo periodo iniziale di spasmo ‘ocalizzato non è fugace ma persiste ge- 
neralmente per. un certo tempo, o può anche rappresentare l'unico sintoma per tutta la 
durata della malattia (tetano localizzato senza trisma). Di regola, un tetano postsierico, 
per quanto all’inizio strettamente iocalizzato, tuttavia lasciato a sè, cioè non curato, 
tende fatalmente nel suo ultericre decorso a generalizzarsi, acquistando tutti o quasi 
tutti i caratteri del tetano ordinario, compresa la gravità. L’O. riporta un esempio 
molto istruttivo di tetano localizzato con generalizzazione secondaria seguito da morte. 
Però, possono osservarsi talora anche forme di tetano postsierico strettamente localizzato, 
che rimangono tali definitivamente sino alla guarigione, senza alcun intervento te- 
rapeutico. 

Passando ai casi in cui l’ulteriore decorso della malattia è influenzato dalla cura 
specifica, si possono distinguere due eventualità: 

4) vi sono dei casi precocemente curati nei quali le manifestazioni locali iniziali, 
anche se di straordinaria gravità, rimangono localizzate per tutta la durata della malattia; 
però questi casi non sono molto frequenti; 

b) il più delle volte si assiste ad una relativa diffusione dei fenomeni, cioè a una 
più o meno completa generalizzazione secondaria dei fenomeni tetanici attenuati. Si 
ha allora il quadro del tetano postsierico modificato, quale lo si osserva tipicamente nella 
graude maggioranza dei casi (l’O. illustra un esempio tipico). 

Riguardo al meccanismo d’infenzione, è da ritenere che nel tetano postsierico si 
ha prevalentemente a che fare con una trasmissione e diffusione della tossina diretta- 
mente per via nervosa dalla periferia ai centri immediati e da questi ad altri vicini: la 
trasmissione, invece, indiretta con l’intermezzo della circolazione sanguigna, la quale 
determina il generalizzarsi dei fenomeni, è grandemente ostacolata, o può mancare del 
tutto. Concludendo, lO. afferma, senza con ciò sminuire il valore diagnostico del trisma, 
che non vi è assolutamente tetano senza una qualche contrattura o spasmo muscolare, 
che potrà interessare anzichè i masseteri, i muscoli mimici o del collo, o i muscoli degli 
arti, del tronco, dell'addome, del torace o anche il diaframma. 

Dato quindi uno sguardo alla diagnosi differenziale, si intrattiene sulla cura, ricor- 
dando che la quantità di siero deve essere elevata, sino a 40-50 cme. per ogni iniezione, 
previa estrazione della massima quantità possibile di liquido cefalo-rachidiano. Una parte 
del siero può anche essere iniettata nello spazio peridurale. Una seconda iniezione rachi- 
dea va ripetuta non più tardi di 12-16-24 ore dalla prima. Crescendo la gravità dei 
sintomi conviene praticare anche una terza o quarta iniezione nei giorni seguenti. Alle 
iniezioni intra-rachidee debbono accompagnarsi generose iniezioni intra-muscolari di siero 
(50-100 cme. per iniezione). La comune affermazione del pericolo delle iniezioni intra- 
rachidee per l’anafilassi è priva di fondamento ed è desunta dalle osservazioni sugli ani- 
mali. Negli alti gradi di opistotono conviene anestetizzare l'ammalato. Oltre gli ordinari 
narcotici e sedativi giova anche il bicarbonato per os.. 

L’O. chiude la sua veramente magnifica e completa lezione rivolgendo calde ed 
elevate parole di saluto ai giovani allievi ufficiali del corso. 

(Continua). Piazza. 
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SANITÀ MILITARE 


A. CasreLLani. — L’organizzazione sanitaria e la salute delle truppe durante la 
guerra d’Etiopia: 3 ottobre 1935-9 maggio 1936. (Tipografia Editrice Italia; 
Roma, XIV). 


A cura dell’ « Istituto di Sanità Pubblica » e del suo solerte Direttore — il chiaro 
prof. D. Marotta — ha visto la luce, in nitida accurata edizione, l’interessante Confe- 
renza che l’insigne professore S. E. il Sen. Sir Aldo Castellani, Conte di Chisimaio — 
Alto Consulente Sanitario e Ispettore superiore generale dei Servizî sanitari militari, 
navali e civili dell’Africa Orientale — tenne il 31 luglio scorso nell’Aula Magna del- 
l’Istituto predetto. 

Brevi cenni sull'importante riunione furono dati, a suo tempo, in questo stesso 
« Giornale » (1); ma se vi ritorniamo sopra, con un esame più approfondito sebbene 
necessariamente assai succinto, si è perchè giudichiamo opera altamente lodevole, oltre- 
chè realmente proficua, l’aver dato alle stampe la lucida rassegna fatta dall’emerito 
Scienziato, dalla quale emerge — in tutta evidenza — il grandioso tributo offerto alla 
Vittoria dal Corpo sanitario del R. Esercito e dagli altri Enti preposti all’organizzazione 
sanitaria della gloriosa campagna. Vi è così la possibilità di scorrere il testo integrale 
e soffermarsi sulle mirabili conclusioni, permettendo che l’esatta conoscenza della ma- 
teria uscisse dalla ristretta cerchia dei privilegiati che ebbero la ventura di ascoltare la 
convincente parola — serena e scultoria — dell’O., per farne beneficiare tutto il pub- 
blico italiano e a maggiore persuasione di quello straniero perchè si ricredesse — se 
ancora ve ne fosse bisogno — di quelle che furono le sue fantastiche catastrofiche 
previsioni. 

Le malattie e le epidemie che accompagnano sempre le grandi masse di armati 
in campagna hanno ognora falciato un numero considerevole di vite di combattenti, 
di gran lunga superiore, comunque, a quello dovuto all’insidia stessa delle armi: la 
storia ne registra il ricordo, dalla più remota antichità ai tempi moderni. Ben a ra- 
gione, quindi, il nostro grande Niccolò Machiavelli, nei suoi preziosi dialoghi « De/- 
l’Arte della Guerra », mette in rilievo che il Capitano deve far sorvegliare le milizie 
« per non farle disordinare e per fuggire le malattie, poichè nessuna cosa è tanto utile 
quanto mantenere l’esercito sano ». Di non difforme parere fu anche Napolcone, il 
quale era tanto compreso della necessità di una vigile difesa della salute delle truppe 
da affermare sovente —- con frase rimasta storica — che «se al Quartier Generale era 
presente Larrey, egli si sentiva tranquillo e riteneva di avere due reggimenti di caval- 
leria in più ». Domenico Larrey -— com'è noto — era l’eminente chirurgo in capo della 
Grande Armata, che andò famoso per la sua eccezionale abilità tecnica professionale e 
per le magnifiche qualità di organizzatore. 

Ciò dimostra limpidamente che, nei conflitti armati, s'impone la necessità di una 
accurata organizzazione sanitaria e come, nel caso di quella istituita per la campagna 
in A. O., sia stato merito del Duce lungimirante averla segnalata, voluta, attuata ade- 
guatamente, in rapporto alle specifiche condizioni in cui si sarebbe trovato un ingente 
Corpo cdi spedizione, che doveva operare in zona tropicale e, per dippiù, a 5 e 8 mila 
chilometri di lontananza dalla Madre Patria. 


(1) Giornale di Medicina Militare - Agosto 1936-XIV; Fasc. VIII, pag. 805. 
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L’illustre prof. Castellani, dopo un proemio breve, incisivo — scevro cioè degli 
abusati concetti generici, talora prolissi, più spesso superflui — entra senz'altro in argo- 
mento, enunciando fatti, documenti e cifre che, com'’egli stesso afferma, avendo preci- 
sione matematica, sono inoppugnabili e ciò stante dimostrativi. Fissati i termini della 
guerra di Etiopia nella data d'inizio — 3 ottobre 1935 — e della fine — 9 maggio 
1936 — con la proclamazione dell'Impero; considerato il numero dei combattenti na- 
zionali in circa 500 mila uomini, più 100 mila operai bianchi; l’insigne A. passa subito 
a trattare della preparazione sanitaria: Organi direttivi in Italia e in A. O.; Organi 
esecutivi in campagna; Stabilimenti sanitarî fissi; Unità sanitarie mobilitate. E così: 


Personale medico e sanitario dislocato in A. O.. — Ufficiali medici: del R. Esercito 
n. 1.889; della R. Marina 117; della R. Aeronautica 42; della Milizia 316; Medici delle 
Colonie 120; Totale n. 2.484. — Ufficiali chimici - farmacisti: del R. Esercito n. 178; 


della R. Marina 10; Totale n. 188. 

Sorelle della C. R. I. n. 384; Suore ospedaliere e missionarie n. 200; Soldati di 
sanità e infermieri n. 15.500; Infermieri di marina n. 639. 

Occorre notare che gli ufficiali medici del R. E., prima di partire, parteciparono 
— dietro ordine del Capo del Governo — a un corso speciale istituito nella Clinica 
delle malattie tropicali di Roma. Analogo corso d'istruzione fu seguito anche dalle 
Sorelle della C. R. I. 

Unità sanitarie. — Durante il periodo bellico si ebbero — in A. O. — le seguenti 
disponibilità: R. Esercito: 135 Ospedali di base e da campo (ognuno dotato di un 
laboratorio batteriologico e di un gabinetto di radiologia); 55 Ospedaletti someggiati; - 
13 Nuclei chirurgici; 15 Ambulanze radiologiche; 11 Ambulanze odontosatriche; 4 Isti- 
tuti centrali di analisi; 12 Sezioni di disinfezione; 6 Stazioni di bonifica; 139 Potabiliz- 
zatori; 4 Magazzini centrali di materiale sanitario. — R. Marina: 20 Ospedali e infer- 
merie lungo le coste e 8 Navi-ospedali splendidamente equipaggiate. — R. Aeronautica: 
22 Infermerie. — Servizio coloniale medico: 30 Ospedali, infermerie e laboratorî nelle 
due Colonie. E non parliamo, beninteso, del valido impulso derivante dall’alacre atti- 
vità delle Direzioni Generali di Sanità o degli Uffici Centrali Sanitarî dei Ministeri: 
della Guerra, della Marina, dell'Aeronautica, dell'Interno (compreso l’Istituto di Sanità 
pubblica), della M. V. S. N.. 

E’ bene mettere in rilievo che, alcuni mesi prima che s’iniziassero le ostilità, 
S. E. il Capo del Governo creò il posto di Alto Consulente Sanitario e Ispettore Supe- 
riore Generale di tutti i servizi sanitarî in A. O., allo scopo di collegare e coordinare 


le attività dei detti servizî. Tale carica — com'è risaputo — di nuova istituzione nella 
storia della Medicina militare, venne magistralmente ricoperta dall’insigne A., che 
tanto onora nel mondo la scienza medica italiana. Egli — sia detto per incidenza — 


per il perfetto funzionamento del complesso servizio sanitario e per tutto il personale, 
cui era affidato il delicato còmpito di svolgerlo, non trova che espressioni e parole di 
illimitata e meritata lode. 

A questa parte, concernente l’organizzazione del servizio, il prof. Castellani fa 
seguire quella ben più notevole e interessante, dal punto di vista tecnico, che si riferisce 
all'esame delle malattie che prevalentemente colpiscono gli eserciti nelle imprese colo- 
niali, mettendo in particolare evidenza i brillanti risultati che ci è stato possibile con- 
seguire, a seguito della rigorosa preparazione sanitaria e delle precauzioni adottate. Que- 
sti risultati si manifestano, naturalmente, con più spiccato risalto, nei confronti di quelli 
analoghi — oltremodo sconfortanti — che le statistiche registrano per le precedenti 
campagne coloniali compiute dagli eserciti di altre Nazioni, 

Per comodità di esposizione e per importanza delle malattie di cui si occupa, egli 
le classifica in due distinti gruppi: « malattie maggiori » e « malattie minori » (a - ma- 
lattie minori interne e 6 - malattie minori esterne o della pelle), di ognuna delle quali 
fornisce cenni specifici sulla etiologia, gravità e diffusione, profilassi e terapia; ma, ciò 
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che più importa, dati statistici di ragguaglio che fanno apparire come estremamente 
esiguo e addirittura sorprendente il numero dei colpiti e dei morti nel nostro Esercito, 
costretto a operare in zona tropicale e talora a clima torrido. Per le malattie maggiori, 


riportiamo: 
Maiaria — considerata un vero flagello per gli eserciti impegnati nelle imprese 
coloniali = non coloniali — non ha mai dato serie preoccupazioni al nostro Corpo di 


spedizione 11 quale, pur essendo forte di mezzo milione di uomini, non ha presentato 
che un totale di 1.241 casi di malaria primitiva, con 23 decessi da perniciosa. Misura 
profilattica: assegnazione giornaliera, a ogni militare, di tre tavolette compresse di 
sale di chinina (cgr. 60). 

Dissenteria — ritenuta anch’essa uno dei peggiori tormenti degli eserciti in 
guerra — ha provocato soltanto 453 casi ospitalizzati, di cui uno solo mortale. 

Tifo e Paratifo — infezioni comunissime in tutte le passate guerre coloniali — 
hanno dato, in totale, 458 casi con 161 decessi. Tra le previggenze adottate, la più note- 
vole deve ritenersi la vaccinazione con vaccini misti. 

Tifo petecchiale: malattia delle più importanti per gli eserciti in campagna. Nel 
nostro non provocò neppure un caso, ciò che si deve alla rigorosa pulizia personale pre- 
scritta pel soldato. 

Febbre ricorrente: è segnalata come malattia d’eccezione per le nostre truppe; e, 
infatti, sono stati registrati solamente 17 casi, senza alcun decesso. 

Vaisolo: un solo caso e guarito. 

Colpo di calore: in totale 30 casi, con 7 decessi. Questo lusinghiero risultato potè 
raggiungersi con le principali seguenti precauzioni: uso di un casco appropriato; proi- 
bizione di bevande alcooliche; spostamento delle truppe in colonne motorizzate, evi- 
tando — ove possibile — lunghe marce. 

Beri-beri: nessun caso, meno uno manifestatosi dopo il termine della guerra. 

Scorbuto: è indicato, fin dai tempi più remoti, come una delle più gravi sciagure 
che accompagnino gli eserciti in guerra. In quello abissino ne vennero segnalati 
30 mila casi; nel nostro nessuno. Fu adottata una piccola previggenza, consistente nella 
distribuzione, a ogni militare e in giorni alterni, di un limone il cui succo è ricco di 
vitamina C che previene la malattia. 

Lebbra - Peste - Colera: non si è avuto a segnalare neppure un caso. 

Traumi da belve feroci e morsi di serpenti velenosi: le nostre truppe ne hanno 
riportato danni trascurabili e, comunque, senza alcun caso di morte. Solo qualche sol- 
dato pontiere, caduto nelle acque, fu disgraziatamente preda dei coccodrilli. 

In quanto alle « malattie minori », l'A. tratta in primo luogo — per quelle in- 
terne — del « Dengue » che, per l'A. O. e sotto il punto di vista militare, può rite- 
nersi la principale e più importante, in quanto costringe i colpiti all’inattività per una 
quindicina di giorni. 

Dengue: malattia causata da un virus, tuttora ignoto, inoculato dalla zanzara de- 
nominata Aedes egypti. Per speciali condizioni di luogo, di clima e di tempo, fu ab- 
bastanza comune a Massaua, fra gli equipaggi delle navi da guerra e di linea, ma senza 
alcuna mortalità. Nelle truppe nazionali, prontamente avviate agli altipiani, non dette 
che cinque casi in tutto. 

E, per quelle esterne, delle seguenti: 

Lichen tropicale: sì manifestò su larga scala in Somalia, ad Assab, a Massaua e 
nel Bassopiano eritreo. Tuttavia, i soldati affetti potettero accudire ai loro servizî. Non 
si fece ricorso a speciali misure profilattiche e, come mezzo di cura, si prestò con effi- 
cacia e venne largamente usata, una lozione allestita dall’Istituto Chimico Farmaceutico 
Militare, su formula dettata dallo stesso A.. 

Pulce penetrante: parassita che produce fastidio e forte prurito in un dito o altra 
parte del piede. Parecchi casi furono segnalati in Somalia, ma i militari colpiti conti- 
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nuarono il loro servizio senza subire intralci. La misura profilattica personale più utile 
consisteva nell’ispezione giornaliera ai piedi e nei rimuovere, con un ago sterile, il 
piccolo parassita. Efficace riuscì la pulizia e disinfezione dei pavimenti negli accampa- 
menti. specie se in cemento. 

Epidermofitosi inguinale: malattia dovuta al fungo denominato Epidermophyton 
cruris o al Trichophyton rubrum e che produce un prurito insopportabile alla regione 
inguinale e dello scroto. Il numero dei militari affetti da tale eruzione fu a bastanza 
alto in alcuni reparti della Somalia e del Bassopiano eritreo, come pure negli equipaggi 
di talune navi a Massaua, senza, peraltro, che i pazienti lasciassero mai il servizio. Come 
mezzo preventivo si fece ricorso alla polverizzazione delle parti con boro-talco o altre 
polveri analoghe e, come mezzi curativi, si dimostrarono efticaci due medicamenti — 
preparati dall’Istituto Chimico Farmaceutico Militare, su formule suggerite dall’A.: 
l’unguento antimicotico e la lozione alla fucsina — largamente e gratuitamente distri- 
buiti dall’Intendenza Militare. 

Dobbiamo poi citare che, oltre a tutto, l’elegante pubblicazione si decora di un 
luminoso ritratto di S. A. R. I. la Principessa Maria di Piemonte — l’augusta Dama 
rosso - crociata che, con la Sua presenza, portò il conforto dell'assistenza e l'espressione 
del supremo spirito incitatore delle Donne italiane ai valorosi combattenti per la con- 
quista dell'Impero — ed è corredata di altre 11 interessanti e nitide tavole, contenenti 
34 illustrazioni varie (personale dirigente del servizio sanitario e funzionamento di esso, 
zone di operazioni e, massimamente, diagrammi sul decorso e caratteristiche delle ma- 
nifestazioni morbose), tavole che completano e perfezionano la già tanto chiara esposi- 
zione dell’argomento. 

Dando ora uno sguardo conclusivo e d'assieme al proprio assunto e alle ultime 
grandi imprese coloniali, l’illustre A. è lieto di constatare che, durante i sette mesi della 
campagna etiopica, le condizioni di salute delle nostre truppe si presentarono sempre 
ottime. Non solo; ma, risultato oltremodo notevole e che mostra caratteristiche pressochè 
inverosimili, mentre in tutte le passate guerre coloniali la mortalità per malattia delle 
truppe bianche — come chiaramente emerge dalle numerose citazioni cui fa ricorso — 
è stata sempre enorme e di gran lunga superiore a quella dovuta a offesa nemica, nel 
nostro Corpo di spedizione invece la morbilità complessiva e la mortalità si tennero a 
cifre tanto infime da risultare addirittura inferiori a quelle segnate per la morbilità 
complessiva e per la mortalità nell’esercito in Italia. Riportiamo, all’uopo, integral 
mente il seguente specchietto: 


MORTI DURANTE LA GUERRA ETIOPICA (3 OTTOBRE 1935-10 MAGGIO 1936) 


Ufficiali. x a $i 353 IG 


Sul campo o deceduti per ferite: ‘Prappas (ceva o 


Totale . . 1.099 


£ Ufficiali. < 4 p cua 
f Teappa. uu ua 7 


Per malattia: 


Totale. . 59 


Tenuto conto, peraltro, che le statistiche comprendono, fra i morti per malattia, 
anche Quelli periti per cause accidentali (annegamenti, incidenti automobilistici, ecc.), ne 
risulta che il numero esatto dei deceduti da malattia va ridotto a 516. Cifra non abbi- 
sognevole di ulteriori commenti, ma che dimostra all'evidenza come i felici risultati otte- 
nuti — _riconosciutici anche in giudizî stranieri, allorchè furono sereni — si devono 
in principal modo all’accurata perfetta organizzazione sanitaria — che ha dovuto af- 
frontare e sostenere un’altra guerra, simultaneamente a quella delle armi — e all’ade- 


IIIO RIVISTA DELLA STAMPA MFDICA ITALIANA E STRANIERA 


guata preparazione igienica del Corpo di spedizione, che ha consentito a grandi masse 
di uomini bianchi di sopportare climi malsani e in avverse contingenze. 

Dimodochè, associandoci senza riserve al legittimo orgoglio che riempie l'animo 
di ogni Italiano per la folgorante Vittoria, noi non sapremmo chiudere più degnamente 
questa modesta sintetica rassegna che con le stesse parole dell'eminente Maestro: « L’Ita- 
lia guidata dal Duce Immortale, combattendo sotto il glorioso segno della Bianca Croce 
di Savoja intrecciata ai Fasci, ha vinto in tutti i campi: nel campo militare, nel campo 
logistico, nel campo politico e, non di ultima importanza, nel campo sanitario ». 

A. PacnIELLO. 


Umserto Moncuzzi, colonnello medico. — Norme igieniche e consigli all’aviatore 
perchè mantenga la piena efficienza fisica e psichica. (« Rivista Aeronautica », 
settembre 1936-XIV). 


All’Aeronautica non preme soltanto di avere a disposizione una schiera eletta e 
selezionata di giovani capaci di vedersi affidate le ali di un apparecchio, ma interessa 
sopratutto che i piloti posseggano in sommo grado l'aspirazione di conservarsi, di mi- 
gliorarsi e di perfezionarsi poichè in aeronautica, come in ogni branca in continuo pro- 
gresso, non si procede se non migliorando se stessi. 

L’A. in un distillato spicciolo di scibile sanitario richiama e mette in luce tutte 
le possibili cause di logoramento che nella lotta col rischio aviatorio, nell’appassionante 
ardua attività del volo, trovano condizioni di offesa e di usura per l’organismo del pilota. 

In questo breve codice sanitario l'A. sostiene che l’educazione fisica con lo sport 
è la migliore fucina dell’aviatore per il perfezionamento delle sue attitudini, ma 
tali pratiche, per essere realmente utili debbono mettersi in relazione e in armonia colle 
necessità del pilotaggio aereo. Gli esercizi di prontezza, di agilità, di velocità sono i 
più adatti agli aviatori in quanto migliorano la innervazione degli arti rendendo più 
precisi e più adatti i movimenti, poichè coordinazione dei movimenti significa coordi- 
nazione delle funzioni psichiche. Gli esercizi violenti ed eccessivi devono essere banditi 
dai piloti, mentre alcuni sports che importano un rischio anche se lieve abituano i sog- 
getti a resistere agli stimoli emotivi, ad inibire gli effetti delle reazioni istintive, edu- 
cano alla tiducia in se stessi e alla capacità di repressione concorrendo mirabilmente 
alla formazione del carattere. L'uomo fisicamente debole è anche abnormemente emo- 
zionabile. L’emozionabilità è senza dubbio in funzione del particolare equilibrio dei 
sistemi neurovegetativo e ormonico, ma lo stato generale del sistema nutritivo e neu- 
romuscolure ha grande influenza su di essa. L’A. passa in breve rassegna tutti gli eser- 
cizi fisici e gli sports adatti all’aviatore auspicando la istituzione di una Scuola di Edu- 
cazione fisica per l'Aeronautica come già esistono per l'Esercito e la Marina. 

L’aviatore deve bandire tutti gli esercizi, portati all’atletismo e al virtuosismo, in 
quanto la robustezza muscolare eccessiva, trionfo della forza, è una esagerazione mor- 
bosa e molto spesso un fattore contrario, ostacolando l’agilità e la precisione del 
movimento. L’aviatore ideale è rappresentato dal soggetto muscolarmente veloce, agile, 
tachipsichico, in possesso della destrezza e della sensibilità più squisita del movimento. 

Nei confronti dei vari sistemi organici più esposti al cimento e al logorio del volo 
l'A. passa in breve rassegna gli apparati respiratorio, circolatorio, digerente, il sistema 
nervoso, l'apparato acustico-vestibolare e visivo, descrivendo per ciascuno di tali sistemi 
quali sono i mezzi per risparmiarli ed evitarne l’usura. Si sofferma in special modo 
sulle condizioni predisponenti alla cosidetta astenia dell’aviatore che descrive a grandi 
linee nelle sue varie forme. Questa, se conosciuta ed identificata nel suo inizio, può 
rappresentare un episodio morboso facilmente rimovibile, mentre se lasciata a sè, senza 
adeguate cure e provvidenze, incrina e sgretola in modo molto grave e talora irrime- 
diabile l'equilibrio psico-fisico dell’aviatore. 
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L’A. consiglia norme e precauzioni nell’allenamento progressivo del pilota e si 
sofferma sulla indispensabilità del riposo e sul modo di disciplinarlo. 

Quando si calcoli il volume delle impressioni, della tensione psiconervosa, dell’ec- 
citazione cui si sottopongono gli organi del senso, delle emozioni più o meno coscienti, 
dei rumori, delle vibrazioni, delle insidie e delle mille incognite che possono intrec- 
ciarsi e minacciare il pilota in volo, si potrà avere un'idea dell'enorme dispendio di 
energia fisica e psichica a lui imposta in una protratta navigazione aerca, donde la neces- 
sità di sorreggerlo e confortarlo con un razionale regime di lavoro, di riposo e di vita. 

In questo succinto ma completo codice sanitario per l’aviatore si danno norme 
sull’alimentazione, sul regime sessuale, sull’abitudine agli agenti tossici e voluttuari, 
quali l’alcool ed il fumo, sulle necessità di proteggere l'apparecchio acustico-vestibolare 
e l’apparavo visivo, nonchè consigli sull'igiene personale. 

Il pilota dell’aria per restare rigoglioso, fortificato nella sua stessa vittoria, per di- 
ventare un collaboratore prezioso del suo domani, sicuro del suo avvenire ha bisogno 
di un regime senza errori, controllato e costante. Solo così egli può ridurre i suoi rischi 
immediati e tardivi, concedere più a lungo il suo massimo rendimento, essere il con- 
tinuatore di se stesso e dei meravigliosi trionfi della sua Arma. 

CARPINTERI. 


G. Inovar. — Gabinetti dentistici da campo, (« Fogorvosi Szemle », 5, 1936, Bu- 
dapest). 


L’A., capitano medico dell’esercito ungherese, nel suo lavoro cerca di risolvere in 
principio il problema della mobilità dei gabinetti dentistici da campo, mediante l’unifi- 
cazione e la razionale distribuzione dell’arredamento tecnico, e lo studio delle possi- 
bilità di trasporto, come: cavallo, vettura a cavallo, motocicletta, automobile, aero- 
plano ecc.. Esaming il loro impiego in campagna, nei campi d’aviazione, sulle navi- 
ospedali e sui treni-ospedali raccoglienti feriti con lesioni dei mascellari. Dimostra un 
tipo di autobus, il quale può essere trasformato subito e con poche spese in gabinetto 
dentistico, con laboratorio tecnico e sala d’aspetto, e che può anche servire come mezzo 
di ricovero; descrive poi un automobile per il trasporto dell’arredamento e che nello 
stesso tempo può essere utilizzato per trasporto dei feriti con lesioni dei mascellari, 
direttamente a un reparto specializzato e infine si intrattiene sulla trasformazione di 
altri tipi di automobili per viaggiatori per essere adibiti a trasporto di feriti. Fsamina 
l’importanza di appositi reparti per lesioni dei mascellari e descrive « la corazza di fan- 
teria Inovay », da lui ideata allo scopo di diminuire il numero e la gravità di tal genere 
di lesioni. 

Schematicamente tratta, su grandi linee, dell'assistenza odontoiatrica, in un eser- 
cito moderno, in territorio e sul fronte ed esamina i tipi dei gabinetti dentistici mobili, 
nei diversi paesi. Mette infine in rilievo l'importanza del servizio dentistico in rapporto 
alla igiene e alle altre specialità attinenti alla Sanità Militare. 


A. Frumer. — Problemi scientifici del Centro di studi medici per l’aviazione 
in Polonia. (« Polski Przegled Med. », Lotniczey, Rok. V, II). 


Il personale navigante attualmente si usura molto più presto che non pochi anni 
innanzi, per l'aumento dell'intensità di lavoro, per la necessità di effettuare voli abi- 
tualmente a quote di 5-6-7000 metri e a velocità di oltre 400 km./ora. La capacità media 
del pilota odierno per la sua attività di volo è ristretta nei limiti di 10-15 anni, con 


previsione di ancor maggiore restrizione in vista dei progressi tecnici. 


6 — Giornale di medicina militare. 
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Il Fiumel, noto cultore di medicina dell'aviazione, ten. colonnello medico diret- 
tore del Centro di studi medici dell'Aviazione della Polonia, si interessa in una breve 
esposizione dei varî importanti problemi scientifici distinti in tre gruppi: 

1) studi scientifici dell’influenza della bassa pressione (ipobarometria) su l’or- 
ganismo umano; 

2) profilassi professionale dell’aviatore; 

3) sicurezza di volo. 

Per quanto riguarda il primo gruppo, concernente l'influenza della ipobarometria 
su l'organismo, gli studi sono proseguiti da medici specializzati nella camera pneuma- 
tica. I problemi inerenti l'altitudine, devono essere risolti da fisiologi in collaborazione 
con clinici. Attualmente si è studiato anche in collaborazione con l’Istituto di studi 
tecnici di aviazione, l'influenza dell’altitudine in riguardo alla protezione contro il freddo 
e la fame di ossigeno. Si è portato l’attenzione sul comportamento di stoffe varie, cuoi 
c tele per i vestimenti termici; così su inalatori varî di ossigeno, ecc.. 

Per l'aviazione da caccia che richiede velocità superiori a 400 km./ora e variazioni 
brusche di pressione e mette in gioco accelerazioni di forza centrifuga, le osservazioni 
hanno dimostrato che modificazioni a carattere patologico nel pilota riguardano il sistema 
circolatorio e il sistema nervoso per il 50 % e già al 3° anno di attività volativa. 

Per il secondo gruppo, concernente lavori del Centro in riguardo la profilassi del- 
l’aviatore, l’A. riferisce che l’esperienza medica di 8 anni dà ormai la possibilità di 
comprendere la patologia professionale dell’aviatore e di adottare il metodo profilattico 
più opportuno. L’aviatore è soggetto ad affaticamento per indebolimento del miocardio 
in conseguenza delle ripetute variazioni di pressione, onde ipotensione della pmx., ne- 
vrosi generale, diminuzione dell’acuità visiva, alterazioni dell’organo dell’equilibrio, 
torpore intellettuale. 

L’astenia dell’aviatore è una sindrome di complessi sintomi somatici e psichici. 

Come profilassi quindi: regolare vita e lavoro dei piloti. In Polonia, tenuto conto 
che in inverno essi hanno il minimo di attività volativa, sono inviati, per circa l’80 %, 
a frequentare addestramenti sportivi, specie lo sci, e quelli meno atti, vanno nel sud 
Europa, nell’intento che sport ed educazione fisica siano necessari per tener l’aviatore 
in buona salute. 

Per quanto concerne la sicurezza in volo, il Centro collabora con l’Istituto delle 
Ricerche tecniche dell’aviazione. La macchina volante deve esser adattata all'organismo 
umano, quindi studi su l’adattamento della cabina, occhiali, indumenti, caschi, ina- 
latori di ossigeno, sistemi di illuminazione, segnalazioni, riscaldamento, protezione del 
pilota contro i gas da combustione. Si spera che il Centro medico possa esser chiamato 
a dar il parere su ciascun prototipo di apparecchio. 

Altro campo di studi del Centro è quello della collaborazione con l’Aviazione 
sanitaria e con la Croce Rossa; a tale scopo il Centro ha elaborato direttive e contro- 
direttive per il trasporto di feriti a mezzo di aerei. In tale campo lA. non si nasconde 
che molto rimane da fare: i risultati dipendono dallo sviluppo dell'aviazione e per 
raggiungerli auspica un insieme ben coordinato di medici dell’aviazione entusiasti del 
volo e del lavoro pieno di ogni responsabilità. 

RAFrone. 


M. AncLane. — L’igiene dei ricoveri collettivi e dei posti di soccorso. (« Gaz. 
de Combat. », settembre 1936). 


Non sarà sempre possibile impiantare, nei ricoveri collettivi e nei posti di soccorso 
ad uso della popolazione civile, apparecchi di rigenerazione o di filtrazione che assi- 
curino per tempo indeterminate all'aria atmosferica contenutavi, quel tale tasso di 
ossigeno e di anidride carbonica compatibile con una normale respirazione. 
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Dovendosi utilizzare invece, nella maggior parte dei casi, i ricoveri ermetici, si è 
cercato di determinare sperimentalmente quali valori debba avere l’aria in essi conte- 
muta per essere ancora igienicamente respirabile. 

L’A., da un suo studio sperimentale in proposito, trae le seguenti conclusioni : 

a) il tasso massimo di CO” tollerabile è di 1,5 per 100; 

6) la quantità d’aria da calcolarsi, dal punto di vista fisiologico, in un ricovero 
ermetico, è di 2 metri cubi per persona e per ora; 

c) in un ricovero improvvisato, invece, la quantità d’aria da immettere è di 
5 metri cubi per persona e per ora; 

d)la sovrapressione di sicurezza è di 10 mm. di colonna d’acqua. 

Per quanto poi concerne il consumo dell’acqua, l’A. ricorda i seguenti principî: 

1° Non servirsi che di acqua bollita almeno per 20 minuti, evitando di far 
diffondere nel locale abitato i vapori che potrebbero svilupparsi da tale ebollizione 
preliminare. 

2° ln mancanza dell’ebollizione, trattare chimicamente l’acqua aggiungendo 5 
a 10 gocce di acqua di Javel pura a ciascun litro d’acqua, e filtrandola con dei filtri 
comuni. 

Per i legumi è prudente di immergerli in una soluzione d’acqua di Javel al 
10 per 100. 

Per ciò che ha tratto ai gabinetti di decenza, è preconizzato l’impiego di 
mezzi chimici. 

MacronE. 


IGIENE E PATOLOGIA COLONIALE 


G. Casrronuovo. — Malattie tropicali. (Casa editrice !ibraria V. Idelson, Napoli, 
1936-XIV, L. 100). 


E’ questo un nitido libro di 922 pagine, elegantemente rilegato, con chiarissime 
tavole a colori e numerose figure in nero intercalate nel testo. 

E’ dedicato Agli artefici della Vittoria ed ai Sanitari d'Italia nell’alba dell'Impero. 

L’A., prof. Giovanni Castronuovo, insegnante di medicina esotica e tropicale 
nella R. Università di Napoli, non deve essere presentato, tanto è nota la sua perso- 
nalità scientifica e didattica non soltanto nella specialità ma in tutti gli ambienti me- 
dici, sia d’alta cultura che di pratico esercizio. 

L’opera è degna della ispirata epigrafe dedicatoria che campeggia nella prima 
pagina. Nell’alba dell’Impero abbiamo un nuovo testo nazionale d’insegnamento e di 
consultazione, completo e maneggevole, ove è esposta con metodo inappuntabile tutta 
la materia aggiornata, che deve servire all'esercizio sanitario quotidiano nei dominii 
coloniali, che la folgorante Vittoria ha esteso su immensi territorii. Ancora, dunque, 
un’arma fine e ben forbita per la conquista civile dell’Africa italiana, per la quale sono 
riservati ai medici, posti d’onore di primaria importanza. 

E’ difficile dar conto di questo libro in una breve recensione, e a poco varrebbe 
riportare i titoli dei quarantasette capitoli e dei relativi sommarî, i quali peraltro già 
dimostrano tutto il felice ordinamento dell’opera, come anche un esteso ed elaborato 
indice alfabetico rende agevole reperire tutte le voci della nosografia esotica. 

I primi capitoli trattano della climatologia e di tutti i diversi coefficienti fisici dei 
paesi caldi, nonchè dei fattori umani nei riguardi delle razze e dei costumi, della im- 
migrazione, delle selezioni e degli adattamenti e del metodo di acclimatazione. 

Per tutti i mali tropicali sono metodicamente trattati la patologia, la diagnostica, 
la terapia e la profilassi, con quadri d’insieme che dànno immediata visione di ciascuna 
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forma morbosa nella chiara definizione eziologica e sintomatica, con sobri richiami 
storici e con precisa indicazione dei còmpiti curativi e igienico-profilattici. 

Chi scrive appartiene alle vecchie generazioni di medici che hanno avuto la 
mortificazione di formare il loro patrimonio culturale in massima parte su libri di testo 
stranieri. e proprio nella Medicina Esotica il campo era allora tenuto prevalentemente 
da autori d’altra lingua, mentre alla costruzione scientifica di questa muova vastissima 
branca davano contributi decisivi maestri italiani come il Castellani e il Rho e mentre 
per maggior merito delle Scuole italiane e specialmente di quella di Roma, era stata 
da poco edificata la dottrina della malaria, la più diffusa e importante malattia co- 
loniale 

Perciò ora vien fatto di osservare e di tenere sul tavolo di lavoro con particolare 
compiacenza, libri come quelli del Castronuovo, che anche negli aspetti esteriori e 
nella veste editoriale, non lasciano alcun rimpianto per la disertata produzione stra- 
niera, nella quale si era tanto avari per quanto riguardava gli studî e le scoperte dei 
nostri autori. 

Si tratta, insomma, di un’opera che merita incondizionato plauso, così come è 
bene inquadrata nel fervido risveglio nazionale fascista, geloso delle conquiste del- 
l'ingegno come di quelle delle armi, che tengono alto nel mondo il prestigio della 
rinnovata potenza e della coltura italiana. 


Vi Di B. 


H. Bruns e W. Hrine. — L’ anchilostomiasi nelle regioni tropicali e subtropicali 
e linee direttive per combatterla. (« Zenbl. ges. Hyg.», B. 37, pag. 449, 1936). 


Riassumendo i mumerosi dati statistici ed epidemiologici, raccolti dagli AA. sul- 
l'anchilostomiasi nelle diverse parti del mondo, risulta che la cifra approssimativa di 
500-600 iilioni di individui affetti dalla suddetta malattia, quale era stata calcolata da 
Bruns negli anni passati, anche oggi si può considerare come rispondente alla verità. 
Senza dubbio in alcune regioni molto si è fatto per combattere la malattia con buoni 
risultati, ma in altre parti del mondo il numero dei casi risulta, dalle più recenti inda- 
gini, aumentato, e ancora in talune regioni, sulle quali prima non si avevano notizie 
sull’anchilostomiasi, risulta che l'infestazione è ampiamente diffusa. 

In linea generale si può dire che, a prescindere dal clima, le cause principali per 
cui Ja malattia permane o tende a una maggiore diffusione, sono da riportare alla 
mancanza di qualunque norma igienica ed ai particolari usi e costumi delle diverse 
popolazioni. 

I principali fattori che portano alla diffusione dell’infestazione sono: 

Clima: una temperatura media da 25° a 30°, unita alla grande umidità atmosferica. 

Igiene: mancanza di cessi e di misure idonee allo smaltimento delle deiezioni 
umane; l’'ammassamento di individui in abitazioni anguste. 

Usi e costumi: mangiatori di terra; impiego di escrementi umani per concima- 
zione; camminare a piedi nudi, specialmente nell’età infantile; bagni nei corsi d’acqua 
inquinati; forse anche i comandamenti del Corano, che prescrive regolari abluzioni 
dopo aver urinato e defecato, praticate ovunque sia possibile. E” sempre certo che 
almeno alcune di queste cause esistono nei paesi in cui l’anchilostomiasi è diffusa. 

Per un'efficace campagna contro la malattia bisogna tener presenti i seguenti 
punti essenziali : 

1° Le popolazioni interessate debbono essere istruite sulla natura, sulla prote- 
zione e sul trattamento della malattia; la propaganda migliore si fa con le proiezioni 
cinematografiche. 
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2° Le popolazioni in generale ed in particolar modo laddove l’anchilostomiasi 
rappresenta la malattia dominante, debbono essere spinte alla pulizia. 

3° Si debbono stabilire dei regolamenti che diano sufficienti garanzie per il 
razionale smaltimento delle deiezioni umane; indispensabili sono a questo scopo dei 
mezzi finanziari, 

4° Le cure radicali dell’anchilostomiasi debbono essere praticate individualmente, 
poichè il trattamento collettivo non sistematico non porta a risultati definitivi. 

5° Si deve impedire l’infestazione che si contrae per mezzo dei piedi nudi. 

6° Quanto siano da riformare le abluzioni religiose dei maomettani dal punto 
di vista igienico non è possibile giudicare. 

Gli AA. sono convinti che non sia semplice nè facile potere indirizzare le popo 

lazioni verso questi postulati; essi tuttavia sono da considerare come i più razionali 
nella lotta contro l’anchilostomiasi e dovranno essere sempre tenuti presenti se si vor- 


ranno ottenere dei successi. 
Rerrano, 


E Sercent. — Azione terapeutica dell’iniezione sottocutanea di acqua contro 
gli accidenti dovuti ai veleni animali. (« Ann. de l’Inst. Pasteur», T. 57, 
n. 2, 1936). 


LI 


Il presente studio sperimentale è stato condotto dall'A. con i veleni della vipera 
cornuta e degli scorpioni (Buthus occitanus Amrx e Prionorus australis L.) dell’Africa 
del Nord, impiegando il topolino bianco, inoculato per via sottocutanea, come animale 
d’esperimento. 

Le numerose ricerche sono state raggruppate in tre serie distinte: nella prima 
viene comparato il valore protettivo, contro una dose minima mortale di veleno di 
vipera cornuta AN, rispettivamente, del siero antivipera AN, del siero antivipera ER e 
della soluzione fisiologica iniettati, in quantità eguali e in altra parte del corpo ani- 
male, subito dopo la d.m.m. di veleno; nella seconda viene saggiata l’azione protettiva 
esercitata da alcuni liquidi (acqua, soluz. fisiologica, etc.) iniettati in quantità eguali 
e a dose tollerata dall'animale senza danno, prima, durante, dopo l’inoculazione di 
una d.m.m. di veleno di scorpione AN. 

I risultati, presso a poco simili, di queste due serie sperimentali fanno rilevare 
il fatto nuovo di una spiccata azione protettiva aspecifica dei liquidi inoculati, infatti i 
topolini che dopo l’avvelenamento avevano ricevuto per via sottocutanea una solu- 
zione di cloruro di sodio o un liquido diverso dal siero specifico antiveleno, venivano 
salvati da ogni accidente in una proporzione di circa 1 a 2 rispetto a quelli trattati 
con la sieroterapia specifica. 

La terza serie sperimentale, condotta allo scopo di dirimere la questione se detta 
azione protettrice fosse dovuta al CI Na od all'acqua (liquido in genere) per sè stessa, 
ha dimostrato che l’acqua, la soluzione fisiologica e il siero normale di cavallo agiscono 
in maniera presso a poco identica, e solamente le soluzioni ipertoniche hanno un'azione 
meno favorevole. A questa serie appartengono anche gli esperimenti praticati per 
indagare se il meccanismo di questa azione protettiva fosse dovuto, come poteva pre- 
sumersi, al un semplice fattore di diluizione del veleno. L’inoculazione di veleno di 
vipera, preventivamente diluito in soluzione salina di CI Na, se ha posto in rilievo 
una diretta corrispondenza tra le ore di sopravvivenza degli animali ed il tasso di 
diluizione, ha peraltro dimostrato che l’azione protettiva della soluzione salina è più 
forte quando essa viene iniettata dopo il veleno che quando è mescolata ad esso 
prima dell’iniezione. 

Queste esperienze, condotte sopra un numero veramente notevole di animali 
(complessivamente 1922 topolini) e in condizioni molto severe d’esperimento (mortalità 
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del 100 % dei controlli) tanto che il siero specifico antivipera AN non riusciva a salvare 
la totalità di animali, dimostrano che l'iniezione sottocutanea d’acqua praticata dopo 
l’inoculazione del veleno riesce di efficace azione protettiva in una considerevole pro- 
porzione di casi. 

Interessanti sono pertanto le conclusioni pratiche alle quali l’A. può pervenire: 
1°) per il trattamento degli uomini o degli animali domestici morsi o punti da animali 
velenosi, allorchè si sia sprovvisti di sieri terapeutici specifici, è indicato di ricorrere 
all'iniezione sottocutanea massiva di soluzione fisiologica o, in mancanza, di sieri 
qualsiasi; 2°) per la iperimmunizzazione degli animali produttori di sieri terapeutici 
è indicato l’impiego di soluzioni diluite di veleni animali. 

NANNI. 


MEDICINA INTERNA 


G. Bassi, tenente medico compl. — Considerazioni sullo studio di 750 casi di vizio 
organico di cuore. (« Il Policlinico », Sezione medica 1936-XV). 


Utilizzando il materiale presentatosi allo studio del Reparto Osservazione del- 
l'Ospedale Militare di Firenze dal maggio 1935 al settembre 1936 l'A. ha condotto uno 
studio sistematico, clinico-critico, su un numero veramente rilevante di cardiopazienti, 
dall'analisi dei quali scaturiscono non pochi elementi degni di considerazione e di 
rilievo. 

Anzitutto, l’alta percentuale di portatori di vizio organico di cuore, sia nei ri- 
guardi delle altre malattie, che rispetto al numero totale di soggetti osservati, è già di 
per sè elemento bastante a richiamare l’attenzione dei pratici e degli studiosi su queste 
malattie, alle quali l'A. non vede dare ancora la sufficiente importanza, specie dal punto 
di vista sociale, come poi invece si sta facendo ad esempio in America. Considerazione 
confortata dal particolare materiale di studio compiuto dall’A., cioè a dire da soggetti 
in generc robusti, e nella maggioranza all'oscuro della loro malattia, e praticanti un 
genere di lavoro faticoso, quale quello dei campi, esiziale per il mantenimento di un 
buon grado di compenso e per un tempo relativamente lungo. 

Su tale punto insiste l’A.; il quale, sia per la disamina dei dati etiologici, che 
sulla scorta di altre osservazioni clinico-sperimentali collateralmente condotte, si con- 
vinse che la maggior responsabilità nella genesi dello scompenso, debba essere imputata 
più a fattori emodinamici che a cause intrinseche del muscolo cardiaco, cioè a dire 
allo stato anatomico di questo. L’etiologia reumatica, infatti, non ha dimostrata una 
frequenza preponderante relativamente alle altre: e se anche non va dimenticata la 
possibilità che il reumatismo articolare acuto possa decorrere in qualche caso subdola- 
mente, ed altre volte con una sintomatologia che più o meno si scosta da quella for- 
nita dai classici e dai trattati, si deve riconoscere che altre cause (e in primis le forme 
tonsillari) debbono in molti soggetti essere imputate «me le vere e sole responsabili 
della cardiopatia organica. Ne risulta perciò un certo scetticismo sull'importanza esclu- 
siva del fattore miocarditico (di genesi reumatica) nel determinismo dei disturbi che 
sogliono accompagnare l’inizio e l'evoluzione dello scompenso cardiaco. Ed afferma 
lA. la necessità della messa in opera di provvidenze profilattiche verso e contro al- 
cune forme morbose (ad esempio le tonsillari) e di richiamare sistematicamente l’atten- 
zione degli infermi sulle fatali conseguenze che da una vita d’intenso lavoro, o di 
particolari fatiche, possono essere indotte sull'attività del cuore nelle particolari con- 
dizioni in cui, esso si trova per dato e fatto del vizio valvolare. 

Riferendosi all'importanza dei vari sintomi per la diagnosi di cardiopatia orga- 
nica, l'A. ritiene che un notevole valore debba essere assegnato a rilievi che sono, oggi 
piuttosto trascurati, quali ad es. la cianosi (per i vizi mitralici) presente nella quasi 


RIVISTA DELLA STAMPA MEDICA ITALIANA E STRANIERA 1123 


totalità degli infermi, mentre per altri (quali ad es. la bozza precordiale) per la scarsa 
percentuale di positività, e le possibilità di osservazione in soggetti sicuramente non 
cardiaci, deve essere meno valutata l’importanza stessa. 

Di fondamentale valore appare l'apprezzamento del volume cardiaco (aumentato 
in tutti i pp. studiati) e della forma del profilo del viscere (caratteristica sia pure entro 
certi limiti, per ogni singola forma di cardiopatia organica). La delimitazione del cuore, 
praticata semeiologicamente e controllata con la teleradiografia in molti dei casi osser- 
vati, ha dimostrato, sempre, una notevole importanza diagnostica, e tenuto quindi 
conto della rapidità con la quale può essere compiuta e del suo alto valore, dovrebbe 
essere praticata in ogni soggetto. 

La caratteristica fondamentale del vizio valvolare, fornita dal reperto ascoltatorio, 
ha fornito all’A. l'opportunità di ritornare su questioni antiche, ma non ancora risolte, 
inerenti ai caratteri fisici dei soffi, alle loro caratteristiche di diffusione, di comporta- 
mento dopo sforzi fisici, nonchè ai loro rapporti con i toni cardiaci, siano essi nor- 
malmente conservati od alterati nel senso di una diminuzione o d’'aumento di inten- 
sità, o di modificazioni del timbro. 

Le conclusioni a cui l’A. crede di poter giungere, e che traggono notevole va- 
lore in base al grande numero di soggetti osservati, tendono in linea di massima a 
confermare le antiche vedute (recentemente ribadite da studiosi di eminente autore- 
volezza) sulla diagnosi differenziale fra soffi organici ed inorganici. Egli insiste sol- 
tanto, raccomandando la necessità di uno studio der caratteri dei toni cardiaci accu- 
rato almeno quanto quello dei soffi, esame che il più delle volte da solo permetterebbe 
l'orientamento diagnostico e consentirebbe di affermare con sicurezza il nome del vizio. 

Nella descrizione dei singoli vizi l'A. dedica un particolare rilievo alle stenosi 
mitraliche ed ai doppi vizi dello stesso ostio, sia per l’importanza che tale forma mor- 
bosa riveste di fronte alle altre cardiopatie, sia per le discussioni che ancora vertono 
sulla genesi di alcuni sintomi (ad es. il rumore presistolico), sia infine per l'evoluzione 
sintomatologica di tale vizio. La possibilità di osservare a distanza di tempo numerosi 
soggetti, ha condotto a constatare l'impianto dei segni di stenosi in individui che 
precedentemente avevano fornito soltanto sintomi d’insufficienza; in altri casi, la com- 
parsa di un rumore diastolico classico, in pp. che avevano dato, come unico rilievo 
sintomatologico di questa infermità, un breve, ma sicuro, rumore presistolico. Nozione, 
questa per altro, nota da tempo, come lo stesso A. fa osservare. 

Tenuto conto che le ricerche sono state condotte in ospedale militare, l'A. mette 
in rilievo la spiccata importanza di questi Istituti anche quali centri di studio e di 
osservazione clinica che, come nel caso del lavoro in esame, possono essere svolti con 
una ricchezza di materiale da nessun altro ente nosologico realizzabile. 

La possibilità di visita a distanze di tempo dalla prima che diede luogo al prov- 
vedimento medico-legale (revisione di riforme, ritorno di militari da licenze di conva- 
lescenze, osservazioni di iscritti di leva, giudicati, una prima volta, rividibili, ecc.) ha 
fornito l’estro per osservazioni utilissime nel campo clinico, anche esse, inoltre, pos- 
sibili soltanto per il particolare organismo della Sanità Militare e per l'obbligo im- 
prescindibile di visite che esso comporta. Lo stesso A. ha insistito su tale punto nella 
parte generale del suo lavoro, fissando le particolarità che rendono sostanzialmente 
diverse dalle comuni osservazioni cliniche ed ospedaliere civili, quelle da lui compiute. 

A nessuno può sfuggire l'importanza di questo lavoro che, pur vertendo, fonda- 
mentalmente, sullo studio di entità morbose di antica ed universale conoscenza, riba- 
disce punti ancora discussi anche dal lato scientifico, fornendo nel contempo utili 
nozioni per un’identificazione diagnostica rapida e sicura delle cardiopatie valvolari 
organiche, con concetti chiari ed evidenti, utili non solo per la pratica ma anche e 
specialmente nel nostro campo medico-legale. 

F. PELLEGRINI, 
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DocLiorti. — Sulla magrezza ipofisaria giovanile, (« Rivista di Clinica medica », 
n. 9, vol. XXXVII, maggio 1936-XIV). 


Molte osservazioni e ricerche sperimentali su la magrezza ipofisaria hanno ac- 
certato sempre la alterazione del lobo glandolare dell’ipofisi: atrofie, embolie, dege- 
nerazione tumorale, compressioni, ecc.. 

Conosciuta come morbo di Simmonds o magrezza ipofisaria e anche cerebro- 
ipofisaria a seconda le alterazioni son prevalenti glandolari o della regione anatomica, 
molte forme fruste e forme miste in associazione col diabete insipido, con l’acrome- 
galia, sono state descritte (Reye, Zondeck e Koelher) e ritenute alcune come forme 
iniziali di m. di Simmonds. 

Ultimamente dal gruppo delle magrezze patologiche è stata isolata la particolare 
forma di magrezza ipofisaria (Hypophisire Magersucht di Bergmann), da distinguere 
dal m. di Simmonds per varî caratteri clinici e dal lato prognosi e terapia. Dipende- 
rebbe da disfunzione o ipofunzione ipofisaria, suscettibile dunque di cura e guari- 
gione con prodotti opoterapici, e insorgerebbe quasi costantemente in giovani donne 
post-puberi o primipare. 

L’A. riferisce sulle statistiche del Bergmann, Bickel, Wahlberg e riporta in det 
taglio quattro casi personalmente studiati nella Clinica Medica della R. Università di 
Firenze. 

Trattato della sintomatologia e decorso della Hypophisire Magersucht, approfonda 
lo studio nella diagnosi differenziale fra dimagramenti in malattie a lungo decorso, 
quelli neurogeni © isterici o quelli endocrini (Basedow, diabete, m. di Addison, 
m. di Falta) e il m. di Simmonds: questo colpisce individui in varie età, determina 
alterazioni dei mascellari (senium praecox di Allard), alterazioni psichiche con astenia 
ad abulia, mentre nulla di tutto questo si ha nella magrezza giovanile (alcune stu- 
dentesse universitarie affette erano studiosissime), tranne la mancanza di anche minima 
quantità di grasso nei soliti depositi giovanili, e curabile con opoterapia, mentre la 
cachessia ipofisaria di Simmonds porta costantemente a morte. 

Il Bergmann esprime il parere che si tratti di temporanea disfunzione, meglio di 
insufficienza dell’ipofisi, incapace a far fronte alle richieste di un organismo in accre- 
scimento corporeo. La comparsa poi della malattia in tipi costituzionali ben definiti, 
appoggia l’ipotesi dell'importanza del fattore costituzionale. Lo studio radiografico 
della sella turcica rileva notevoli oscillazioni di ampiezza di essa e una relativa indi- 
pendenza fra grandezza dell’ipofisi e volume sellare (Beclére, Bortolotti, Cushing, 
Pende), per quanto si sappia che l'insufficienza glandolare endocrina può sussistere 
indipendentemente da qualsiasi deviazione dalla norma del peso e volume della glan- 
dola stessa. 

In ogni modo è una magrezza endogena (Grafe) e come tutte le magrezze endo: 
gene dipende da disordini endocrini (Tannhaiser). 

Ma come la disfunzione ipofisaria può provocare lo stato di magrezza, si do- 
manda l’A.? 

Esclusa la deficenza di alimentazione o di digestione e assorbimento intestinale, 
poichè è conservato l’appetito e le funzioni intestinali sono normali, bisogna pensare 
ad un incremento della combustione a livello dei tessuti. Per questo verso tale forma 
è ravvicinabile al dimagramento surrenalico per quanto siano assenti i disturbi inte- 
stinali di questo. Non e chiara l’azione dell’ipofisi sul ricambio proteico, mentre è nota 
la sua azione frenatrice sul metabolismo carboidrato (Houssay, Lucke). Ma interessa 
ricercare l’azione sul ricambio dei grassi; l’ipofisi produrrebbe due ormoni a diretta 
azione sul metabolismo dei grassi: il lipoitrin (Raab) determinerebbe diminuzione 
dei grassi neutri nel sangue ed impedirebbe l'accumulo di grasso nei depositi perife- 
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rici; l’orofisin (Magistris, Alselmino, Hoffmann) scinderebbe i grassi neutri, aumen- 
terebbe l’acetonemia. 

L’ipofisi dunque ha importanza notevole per la fissazione e utilizzazione dei 
grassi, e può la sua disfunzione o ipofunzione portare alla magrezza eccessiva come 
a stati opposti (morbo di Froelich). 

Nessun dubbio sicchè che nella Hypophisire Magersucht l'organo disfunzionante 
è l’ipofisi, mentre non si può escludere che l'insufficienza ipofisaria si ripercuota sulla 
funzione di nuclei ipotalamici e sulle glandole endocrine ad essa collegate tunzional. 
mente, determinando fenomeni di deficit varî e complessi. 


RAFFoNE. 


W. TuÙiere. — Anemia perniciosa e carcinoma gastrico (con particolare riguardo 
al fattore familiare). (« Klinische Wochenschrift », 27 giugno 19306, n. 26). 


L'importanza del fattore ereditario nella genesi dell’anemia perniciosa e del carci- 
noma gastrico si può ritenere, se pur con qualche divergenza e riserva, in base a precise 
osservazioni cliniche come generalmente riconosciuta. 

D'altra parte Ja costatazione fatta della coincidenza di ambedue le malattie nello 
stesso soggetto, ha messo su la questione molto importante a precisare, riguardante 
eventuali rapporti etiopatogenetici fra esse. 

Un sintomo comune alle due forme morbose e dalla maggioranza degli osservatori 
riconosciuto è l’achilia. 

Per l’anemia perniciosa, per quanto molto frequente, essa può mancare in alcuni 
casi, per i quali, data l'autorità di chi l'ha riportato (Schaumann, Saltzmann, Singer), 
è da escludere un eventuale errore diagnostico, onde si deve ritenere che non ogni 
achilia porti all'anemia perniciosa. Singer ammette pertanto che nel succo gastrico vi 
sia un altro fattore, etiopatogeneticamente decisivo per l’anemia perniciosa, da lui 
designato principio antipernicioso, che può mancare in normoacidi ed essere presente in 
achilici, onde la malattia di Biermer può svilupparsi nei primi e non nei secondi, e 
giunge così alla conclusione che l’achilia non costituisce un fattore etiologicamente 
essenziale, ma solo concomitante della malattia. 

Tale concetto è oggi reso più comprensibile e si può ritenere meglio dimostrato 
dopo la conoscenza dell’anemia achilica o ipocromica essenziale, sindrome emopatica 
che, nonostante qualche voce discordante, va ritenuta distinta dall’anemia perniciosa, 
essendo in essa dimostrata la presenza nel succo gastrico del principio antipernicioso. 

Nel carcinoma gastrico l’achilia, l’anacidità gastrica è sintoma costante, tanto 
da assurgere al valore di sintoma cardinale. 

La coincidenza nello stesso individuo dell'anemia perniciosa e del carcinoma ga- 
strico segnalata recentemente da Schulten e da lui ritenuta come puramente casuale, 
era già stata osservata da Hirschfeld, Heinrichsdorff e da altri fin dal 1912 e successi- 
vamente da Pappenheim, i quali la interpretarono nel senso che l’anemia perniciosa 
condizionava il carcinoma e quindi ammisero un rapporto causale, non peraltro da loro 
precisato. 

L’A. sulla base di osservazioni personali, le quali dimostrano in un albero genea- 
logico, oltre l’ereditarietà delle due affezioni, in due membri la coesistenza di esse, 
cerca di riconoscere e stabilire eventuali rapporti ctiopatogenetici. Tale indagine appare 
anche giustificata dalla comparsa del carcinoma in uno dei membri molto precoce- 
mente, all’età di 27 anni, e poco dopo che l’emopatia si era manifestata, il che dimo- 
stra, a prescindere dal fattore ereditario, una particolare influenza dell'anemia sul- 
l'insorgenza del neoplasma. 
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Ricerche di autori hanno ben precisato che la gastrica achilia appare come espres- 
sione di cronico processo infiammatorio della mucosa gastrica. Se l’achilia in vero è 
un sintomo costante e precoce del carcinoma dello stomaco, è fuor di discussione che 
in un numero prevalente di casi il neoplasma si sviluppa su! terreno della gastrite e ciò 
trova anche precisa conferma nelle ricerche di Konietznj, che nel go % dei carcinomi 
gastrici ha potuto dimostrare una gastrite. 

Ancora, l’achilia si nota con notevole frequenza nell’anemia perniciosa e nel- 
l’ipocromica essenziale ed è importante rilevare che, mentre la terapia epatica può 
modificare il quadro ematologico, non esercita nessuna benefica influenza sui disturbi 
gastrici, il che sta ancora a dimostrare il fattore patogenetico specifico dell’anemia 
perniciosa, che se coesiste con l’achilia, non si può con essa identificare. Ma anche nel- 
l’anemia perniciosa l’achilia è in dipendenza di una gastrite, che oltre a sopprimere 
o deviare la secrezione gastrica digestiva, sopprime anche la produzione del principio 
antipernicioso, onde l’emopatia. 

Si può pertanto, se non precisare con buon fondamento, supporre che il fattore 
che funziona da anello di congiunzione tra la malattia di Biermer ed il carcinoma 
dello stomaco sia la gastrite, di cui è espressione l’achilia, che quasi costantemente si 
dimostra nelle due malattie e l’autore ritiene che in soggetti con tara ereditaria verso il 
neoplasma, questo si sviluppi più facilmente e più precocemente sotto le condizioni 
particolari create dall’emopatia. 

Se tale rapporto patogenetico, che va ulteriormente esaminato sulla base di più 
numerose e precise osservazioni, venisse confermato, maggiore importanza ancora ac- 
quisterebbe la diagnosi precoce dell’anemia di Biermer, poichè la terapia specifica, 
tempestivamente impiegata, potrebbe forse impedire l'evoluzione del neoplasma dello 
stomaco. 


R. n’ ALESSANDRO. 


CHIRURGIA GENERALE 


P. MarLet- Gur. — La pancreatectomia sinistra. Indicazioni e tecnica. (« Journal 
de Chirurgie », maggio 1936). 


Fra le diverse modalità di exeresi del pancreas, l'A. dà la preferenza alla pan- 
createctomia sinistra che, lasciando in posto testa e collo, comporta l’amputazione, in 
tutto o in parte, della metà sinistra della glandola. Questo tipo di exeresi si oppone 
alle pancreatectomie cefaliche la cui tecnica è complicata dalla necessità di ricostituire 
lo sbocco del canale di Wirsung ed anche di ristabilire il corso della bile, alle resezioni 
segmentarie del corpo del pancreas che escludono a sinistra, lasciandola in posto, una 
porzione della glandola, e infine presenta il vantaggio della precisione della sua tecnica 
rispetto a tutti gli interventi atipici di exeresi la cui apparente semplicità non deve 
far perdere di vista la maggiore gravità. 

Le indicazioni operatorie, secondo l’A., si possono schematizzare nelle tre se- 
guenti: in una indicazione classica rappresentata dall’ereresi di un tumore localizzato 
nel corpo o nella coda della glandola; in una indicazione nuova, di ordine fisiologico, 
per gli stati d'iperinsulinismo, allo scopo di una riduzione operatoria del pancreas 
endocrino; per le pancreatiti. Oltre queste, l'A. segnala altre indicazioni per le quali 
è giustificabile l’amputazione del segmento sinistro del pancreas: il caso di una se- 
zione traumatica del dotto di Wirsung a sinistra della linea mediana, quello di un 
aneurisma del tronco dell'arteria splenica e i casi di suppurazioni incistate o di 
fistole canalicolari, in cui una amputazione pancreatica potrebbe assicurare la cura. 
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Tecnica: anestesia generale; malato in lordosi dorso-lombare; posizione del chi- 
rurgo a destra. Se si vuole esplorare la totalità della glandola, bisogna preferire l’inci- 
sione trasversale sopraombelicale, ma la via d'accesso migliore per la metà sinistra 
dell'organo è data da una incisione a squadra, epigastrica mediana o paramediana 
sinistra, poi piegata a gomito per guadagnare trasversalmente la 9* cartilagine sinistra. 
Sezionato ampiamente il legamento gastro-colico per l’accesso alla retrocavità degli 
epiploon, si mette largamente ailo scoperto il pancreas. Si esagera allora l’atteggia- 
mento di lordosi e si passa alla esplorazione minuziosa di tutta la glandola. In caso 
di tumore, essa comporterà la ricerca delle aderenze profonde, delle adenopatie, delle 
metastasi epatiche eventuali. Se si opera per iperinsulinismo, essa sarà fatta metodica- 
mente, mentre se si interviene per pancreatite, bisogna ricercare se esistono aderenze 
con la milza e quale è lo stato delle vie biliari. Indi, previa emostasi minuziosa dei 
piccoli vasi, si fa la dissezione ce l'exeresi del corpo e della coda del pancreas. La 
superficie di sezione viene suturata a mezzo di un sopraggitto di catgut sottile e la 
peritonizzazione della larga superficie di scollamento viene assicurata ricorrendo al 
grande epiploon. Si applica infine un drenaggio e si passa alla chiusura della parete. 

Le cure post-operatorie sono semplici e devono mirare principalmente a sorve- 
gliare l'evoluzione della glicemia e l'eventualità di uno scolo pancreatico. 

I tre casi operati con esito felice lasciano intravedere all’A. l'efficacia del metodo. 

Numerose, nitide e chiare fotografie illustrative della tecnica corredano l’inte- 
ressante lavoro. 

FLORIDIA. 


R. Fontane e J. Kuntin. — Contributo allo studio della sindrome di Volkmann 
da causa vascolare. Suo trattamento profilattico o abortivo mediante 
l'intervento immediato o precoce sull’arteria lesa. (« Journal de Chirurgie », 
agosto 1936). 


Gli AA., allievi del prof. Leriche, affermano che la patogenesi della sindrome di 
Volkmann non è ancora chiarita in tutti i suoi elementi; che anzi qualcuno, sulla 
scorta di numerose osservazioni, riconosce in essa una causa vascolare. Molti sono 
infatti gli autori, fra cui lo stesso Leriche, i quali in tutta una serie di casi di fratture 
ossee, specie in quelle sopracondiloidee del gomito, hanno notato che la sindrome di 
Volkhann è apparsa in seguito a lesioni vasali. Le lesioni vasali possono andare dalla 
semplice contusione arteriosa con spasmo fino alla obliterazione completa ed alla rot- 
tura. circolare. Tali lesioni sono suscettibili di cura per mezzo di un intervento arte- 
rioso adeguato. 

Data l’importanza di queste osservazioni che dimostrano la possibilità dell’ori- 
gine vascolare della sindrome di Volkmann, gli AA. consigliano, in presenza di tale 
sindrome, di ricercare sistematicamente i segni di obliterazione vasale con la palpa- 
zione del polso radiale ed omerale, con lo studio delle oscillazioni, che si potranno 
trovare semplicemente diminuite o del tutto abolite, e con l’arteriografia. La condotta 
terapeutica nei varî casi consisterà nell'intervento sull’arteria rotta, nella sua denuda- 
zione seguita da simpatectomia in caso di obliterazione parziale, nella sua resezione in 
caso di obliterazione totale o di rottura completa. 

La sindrome di Volkmann che, nelle circostanze delle lesioni ossee sopra ricor- 
date, si istituisce rientrerebbe nel gruppo degli infarti muscolari, nci quali si trova 
una sintomatologia sempre identica: la necrosi e, più tardi, la sclerosi muscolare, sin- 
tomi ai quali si aggiungono notevoli disturbi vaso-motori, 

Dai risultati ottenuti dopo l'intervento in due osservazioni personali, gli AA. 
richiamano l’attenzione su tre fatti: 1°) che nel corso delle fratture sopracondiloidee 
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le lesioni arteriose sono frequenti; 2°) che una delle loro conseguenze è la comparsa 
di una sindrome ischemica di Volkmann, che non è dovuta in questo caso ad un 
apparecchio gessato troppo stretto, ma al non avere riconosciuto una lesione arteriosa; 
3°) che nelle fratture del gomito, come in tutte le altre, la diagnosi di lesione arte- 
riosa deve portare con sè l’intervento immediato. E ancora, affinchè il trattamento 
picfilattico od abortivo della sindrome di Volkmann possa essere efficacemente messo 
in opera, bisogna che i medici, come è stato già detto, si abituino a ricercare sistema- 
ticamente, in tutte le fratture sopracondiloidee del gomito ed in quelle dell’avam- 
braccio, il polso nella doccia radiale; in questo modo una lesione vasale non dovrà nè 
potrà essere misconosciuta. Ciò potrebbe portare anche, con molta probabilità, alla 
scomparsa di questa sindrome dalla patologia chirurgica. 
Al lavoro assai interessante sono annesse parecchie figure illustrative. 


FLORIDIA. 


NEURO-PSICHIATRIA 


P. Penta. — La narcolessia. (« Rivista di Neurologia », fasc. IV, V e VI, 1935). 


L’A., sulla scorta di ben dieci casi clinici personali, accuratamente studiati, trattati 
terapeuticamente e seguiti anche per varî anni, riprende dalle fondamenta l'interes- 
santissimo argomento della narcolessia, avvalendosi della completa conoscenza della 
letteratura sui disturbi della funzione ipnica, come si desume, fra l’altro, dai 483 ri- 
chiami bibliografici che chiudono la monografia. Ed effettivamente il lavoro del Penta 
ha l'architettura e la mole (192 pagg.) di una monografia, che dovrà essere necessaria- 
mente letta e consultata da quanti si occupano del sonno e delle sue alterazioni, anche 
perchè — oltre una larga trattazione (semiologica, clinica, sperimentale, medico-legale, 
ecc.) dell'argomento — comprende interessanti discussioni critiche ed ipotesi di lavoro 
assai utili per i ricercatori futuri. 

Dopo una breve introduzione e dopo l'illustrazione della propria casistica, il 
Penta passa a discorrere del concetto e della definizione di tale infermità. Vengono 
riferite, così, le principali definizioni date — dal Gélineau in poi — alla narcolessia, e, 
al tempo stesso, vengono illustrati e discussi i criterî che indussero i varî AA. a stabilire 
ciascuna definizione, la più recente delle quali — dettata dallo stesso Penta — suona 
così: la narcolessia è «un quadro morboso caratterizzato dalla insorgenza, per ac- 
cessi disordinati e di breve durata, di sonno totale o parziale, in individui predisposti, 
dietro l’azione di fattori esogeni di portata variabile ». 

Nei capitoli seguenti l'A. analizza magistralmente tali episodi accessuali, ossia: 

a) gli accessi del sonno narcolettico, la cui anormalità consiste non in parti 
colari sintomi che lo differenzino dal sonno fisiologico, ma «nel carattere imperioso, 
nella accessualità, nella comparsa all'infuori del tempo abituale, nella frequenza delle 
crisi quotidiane e nella loro breve durata ». Col che viene anche nettamente chiarita 
la confusione, frequente, specie nella letteratura francese, tra sonnolenza e narcolessia; 

b) la cataplessia, altro fenomeno accessuale che si riscontra nei narcolettici quasi 
con la stessa frequenza degli accessi ipnici di fronte a stimoli esogeni aventi una ricca 
tonalità effettiva. Trattasi di più o meno brevi (da qualche attimo a pochi minuti) e 
frequenti crisi di rilasciamento muscolare, una varietà delle quali — di brevissima 
durata e insorgente nei ragazzi — va sotto il nome di picnolessia; 

c) altri fenomeni narcolettici di tipo accessuale: la cataplessia del risveglio e 
quella dell'addormentamento, l’onirismo attivo narcolettico, l’irrequietezza nottur- 
na, ecc.. 
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Segue un interessante capitolo in cui tutti i fenomeni dianzi ricordati — ed, a 
prima vista, tanto differenti fra di loro — vengono interpretati univocamente, nel 
senso che tanto gli accessi di sonno quanto la cataplessia, ecc. sono considerati come 
disturbi della funzione ipnica: gli accessi di sonno rappresentano anormali manife- 
stazioni di sonno integrale; gli altri disturbi sono espressioni di sonno dissociato. E 
questo trova una conferma sperimentale nelle note ricerche del Pavlov e della sua 
Scuola che del sonno totale e parziale hanno dato convincenti dimostrazioni ed una 
solida interpretazione dottrinaria col famoso metodo dei riflessi condizionati. 

Successivamente il Penta passa in rassegna i sintomi rilevabili nei narcolettici al- 
l’infuori delle crisi, ponendo anche a confronto i reperti esistenti nei suoi dieci casi 
con quelli della casistica precedente. Trattasi di pochi, lievi e — soprattutto — inco- 
stanti segni (nevrologici, psichici, endocrini, metabolici, ecc.) i quali, pur richiamando 
di preferenza, per molti riguardi, l'attenzione verso la regione diencefalo-ipofisaria, 
sarebbero di per sè affatto insufficienti a consentire una diagnosi di narcolessia qualora 
si astraesse dagli accessi precedentemente ricordati. 

Viene, quindi, considerato il decorso — anche assai lungo — dell’infermità, e la 
sua prognosi: infausta, un tempo, quoad valetudinem, oggi più rassicurante mercè la 
terapia efedrinica. 

L'efedrina, nella cura della narcolessia, ha detronizzato tutti gli altri rimedi di 
un tempo e consente vantaggi addirittura insperati per tali infermi, i quali — pur 
guarendo assai di rado della sindrome narcolettica — ne vedono diminuire le varie 
manifestazioni accessuali in modo sorprendente, sì da poter riprendere la loro attività 
sociale. 

Negli ultimi capitoli del suo lavoro l'A. si occupa particolareggiatamente dell’e- 
tiopatogenesi della narcolessia. L’etiologia è molteplice: accanto ad una forma sinto- 
matica di tumore cerebrale (rappresentata — per chi, come il Penta, passi la casistica 
ad un severo vaglio critico — da un unico caso di tumore diencefalico), luetica 
(meno infrequente), comiziale (ipnolessia epilettica), ecc., la maggior parte dei casi 
di narcolessia sintomatica deriva da una pregressa encefalite di v. Economo. Ma di 
gran lunga prevale, sulle forme sintomatiche, quella idiopatica: più frequente nel- 
l’uomo che nella donna (in ragione di 3 0 4 casi a 1), e — riguardo all'età d’insor- 
genza -— più comune nel secondo decennio di vita. 

Quanto alla patogenesi della narcolessia, il Penta si sofferma a considerare special 
mente tre lati della questione, ciascuno dei quali costituisce un problema a sè stante: 
a) circa la sede del disordine narcolettico (e, con abbondanza d’ argomenti diretti e 
indiretti, la fissa — almeno prevalentemente — nel mesodiencefalo); 6) circa la natura 
delle lesioni generatrici della narcolessia, e VA. pensa ad una latente disfunzione del 
l'apparato regolatore del sonno, che si evidenzia a causa di fattori esogeni (infezioni, 
traumi, tumori, ecc.), o di peculiari circostanze critiche intrinseche dell'organismo e 
legate all’attività endocrina (pubertà, gravidanza, menopausa, e simili); ©) circa il 
determinarsi delle singole crisi: e qui l'A. sostiene, accanto al fondamentale stato di 
sofferenza dell’ipno-regolazione, l’esistenza «di un fattore, esogeno 0° endogeno, ma 
sempre esterno rispetto al nevrasse (stimolo condizionato del sonno), capace di deter- 
minare, direttamente o indirettamente, attraverso la insorgenza improvvisa di una mo- 
dificazione umorale, vascolare, ormonica, o anche meccanica, elettivamente nella re- 
gione diencefalica 0, pur essendo generale, maggiormente e peculiarmente da questa 
risentita, quello stato funzionale, reversibile del nevrasse, che, a sua volta, condiziona 
l'insorgenza delle varie crisi narcolettiche ». 

Per noi medici militari è particolarmente importante il breve, ma nuovo capitolo 
di « considerazioni medico-legali »: su di esso sarà; perciò, utile soffermarci alquanto. 
Le crisi di narcolessia (attacchi di sonno, caduta a terra per improvviso rilasciamento 
muscolare, ecc.) dato il loro carattere di immediatezza e di invincibilità, data la mino- 
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razione che per esse ne deriva alla capacità lavorativa degli infermi e — anche — data 
la loro etiopatogenesi ancora discussa, hanno grande interesse medico-legale per varî 
aspetti, di cui considereremo brevemente i quattro seguenti: 

1° Dal punto di vista disciplinare. A cominciare dal Redlich, varî AA. hanno 
citato casi di militari processati e condannati per abbandono di posto, fuga di fronte 
al nemico, e simili, mentre risultò poi trattarsi di marcolettici. Anche la prima delle 
dieci osservazioni del Penta concerne un giovane ex-militare che due anni prima, in 
servizio, era incorso nel reato di abbandono di posto perchè un giorno si era improv- 
visamente addormentato mentre montava di sentinella alla cassa reggimentale. Orbene, 
è ovvio che — come si esprime il Penta — « dai reati commessi, durante e per effetto 
delle crisi morbose narcolettiche, è esclusa la responsabilità penale ». 

2° Agli effetti della dipendenza da causa di servizio. Come si è visto scorrendo 
i capitoli precedenti, tanto le lesioni craniche quanto i traumi emotivi nonchè svariate 
forme tossinfettive sono stati da più parte invocati come momenti causali della narco- 
lessia; e poichè tali fattori non sono infrequenti a verificarsi nella vita militare — e, 
d'altronde, la narcolessia è, relativamente, meno rara nei giovani sui vent'anni — non 
è chi non veda l’importanza della questione. Il Penta, a proposito dei traumi cranici, 
scrive: « Al trauma, solamente allora si può attribuire valore causale unico ed esclu- 
sivo, quando esso abbia determinato lesioni anatomiche riverberantisi, direttamente o 
indirettamente, sulla regione sellare e parasellare; in tutti gli altri casi si potrà sem- 
plicemente attribuirgli il significato di concausa, e più precisamente di fattore rivelatore 
di una predisposizione. Tuttavia, come non può escludersi la efficacia del trauma, così 
non se ne deve sopravalutare il significato ». Altrove lo stesso Penta così sì esprime: 
«A parte il fatto che per la sua più frequente comparsa nella giovane età è da preve- 
dere più spesso la insorgenza della malattia durante il servizio militare, bisogna pren. 
dere in seria considerazione le speciali condizioni di vita in cui si trovano i militari, 
ed in particolare gli eccessi di lavoro, con affaticamento, ai quali essi sono sottoposti, 
Notoriamente questi sono fattori che contribuiscono a rivelare stati morbosi latenti, e 
particolarmente i postumi di encefalite, quindi, nella valutazione medico-legale di tali 
ammalati bisogna prospettare alla legge una dipendenza causale tra servizio militare 
ed insorgenza della malattia ». 

Effettivamente la questione non è affatto semplice; e la considerazione che si tratti 
pur sempre d’una infermità rara non toglie che la si debba studiare con cura. 

Accertato un caso di reale narcolessia, converrà mettere anzitutto bene in chiaro 
se l’infermità non fosse, per avventura, preesistente all’arruolamento, e valutarne, poi, 
caso per caso, l’etiologia ai fini della causalità o della concausalità determinante di ser- 
vizio. A tale riguardo dovranno essere presi in considerazione i traumi cranici cospicui 
(con controllo radiologico della regione sellare e colla oculata ricerca di altri eventuali 
segni d’interessamento diencefalico), le encefaliti, le gravi forme tossinfettive, particolari 
e prolungati sovraffaticamenti, e simili, mentre (ed in ciò credo ci si debba discostare 
dalle vedute del Penta) le abituali prestazioni di servizio non potranno entrare in discus- 
sione nemmeno quali concause determinanti, dovendo essere, invece, considerate come 
semplici rivelatori di una latente e grave disfunzione preesistente dei centri nervosi ipno- 
regolatori. 

Del resto, lo stesso trauma solo in qualche rarissimo caso potrà assumere un’im- 
portanza quale reale fattore narcolettogeno data l’eccezionalità della narcolessia trau- 
matica, a proposito della quale anche il Penta non ne registra —- dal diligente spoglio 
della letteratura — se non una mezza dozzina di casi, e lo fà, inoltre, con parecchie 
riserve, come si rileva, fra l’altro, dalle seguenti righe: «Tn mancanza di reperti ana- 
tomopatologici di narcolettici post- commotivi, non può allo stato attuale definirsi il 
problema dal lato etiopatogenetico, pur dovendosi -— ancora in linea transitoria — am- 
mettere l’esistenza di una narcolessia traumatica, clinicamente dimostrata solo in pochi 
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casi. E’ sperabile che, con il perfezionarsi dei mezzi di indagine e della semiologia 
nervosa, si riesca a coprire questo vuoto sui rapporti fra trauma e narcolessia ». 

3° Circa la diminuzione delia capacità lavorativa. «In tesi generica — scrive 
il Penta — la capacità lavorativa è diminuita permanentemente, e deve considerarsi ri- 
dotta, ma non abolita, neppure quando gli accessi siano frequenti, gravi e molteplici, 
anche perchè oggi, con la cura sintomatica dell’efedrina, il più delle volte, gli intermi 
riacquistano in gran parte la capacità lavorativa ». Può ritenersi che, all'incirca, la 
narcolessia incida permanentemente sulla capacità lavorativa nella misura del 30-40 %. 

4° Infine, nei riguardi della simulazione, si dovrà sorprendere il soggetto du- 
rante una delle sue crisi. La constatazione dei caratteri del sonno fisiologico, l’abituale 
concomitanza di manifestazioni cataplessiche, i chiari segni nevrologici (areflessia ten- 
dinea, ecc.) riscontrabili durante queste ultime, l’esistenza di altri, sia pur piccoli, sin- 
tomi di patimento diencefalico, toglieranno ogni dubbio in proposito 


Carro Rizzo. 


OFTALMOLOGIA 


R. GacLenca. — Anestesie loco-regionali in oculistica. (Estratto dal « Trattato di 
Anestesia » del Dogliotti. Tip. V. Bona. Torino, 1935). 


La parte del trattato di anestesia redatta dal Gallenga per gli oculisti può ben 
costituire un vademecum assai utile per tutti quelli che si occupano di chirurgia oculare. 

Premesse alcune indispensabili nozioni di anatomia, l'A. descrive minutamente la 
tecnica di ciascun tipo di anestesia o di acinesia, e per ciascun intervento. Segue un 
utile schema in cui sono raggruppati per ordine i varî tipi di interventi ed il metodo 
anestetizzante da preferire. 

Vi sono inoltre parecchie illustrazioni molto chiare. 


TESTA. 


P. TouLant e G. Morarn. — Tre nuovi casi di infiltrazione ematica disciforme 
della cornea. (« Archives d’Oftalmologie », aprile 1936). 


Questa affezione, chiamata anche ematoma corneale, impregnazione ematica o 
emorragica della cornea, « blood staining of the cornea » dagli inglesi, « Durchblutung 
der Hornhout » dai tedeschi, infiltrazione ematica disciforme della cornea, ha ricevuto 
recentemente, su proposta di Fledelius, il nome di emocromatosi corneale. 

Essa costituisce un fenomeno patologico assai raro ad osservarsi. 

Gli AA. fanno la storia della malattia e descrivono tre casi che hanno potuto se- 
guire fin dal primo momento, e sui quali hanno studiato alla lampada a fessura la 
genesi stessa del fenomeno fin dal suo stadio iniziale. 

I tre casi hanno avuto un’origine traumatica diversa; nel primo si trattava di una 
contusione, nel secondo di un intervento chirurgico, nel terzo di una ferita penetrante 
sclerale. 

Il trauma aveva provocato una emorragia in camera anteriore e simultaneamente 
un ematoma totale e massivo della cornea, che presentava un aspetto particolare: al- 
l'illuminazione laterale si notava l'aspetto opaco della cornea, molto più marcato che 
nell’ipoema totale. 

Alla lampada a fessura il prisma luminoso non traversava il parenchima corneale 
e non metteva in evidenza che lo strato cpitcliale. 
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Tale aspetto era uniforme al centro ed alla periferia della cornea. Durò da 5 a 9g 
giorni, dopo i quali, in vicinanza del limbus, si determinò un anello di condensazione 
per accumulo più denso di corpuscoli rossi. Dopo 24 ore la periferia della cornea, si- 
tuata esternamente all’anello, si rischiarava, mentre al centro si delineava così netta- 
mente l'opacità discoide caratteristica. La cornea così andava man mano riacquistando 
la sua trasparenza alla periferia mentre l’opacità centrale virava dal bruno al verde e 
al giallo. 

Il sangue presente nella cornea anteriore non coagulava mai ed il suo riassorbi- 
mento avveniva tra 15 giorni a 2 mesi. Invece l’opacità discoide centrale durava ancora 
tre mesì dopo il trauma. 

Circa la natura dell’affezione gli AA. pensano possa trattarsi di un vero ematoma 
intracorneale. 

Circa la patogenesi essi non credono che possa dipendere da anomalia ematica 
perchè hanno praticato l'esame del sangue nei loro casi e io hanno trovato normale, nè 
attribuiscono alcun valore ai fenomeni ipertensivi dell'occhio perchè in uno dei casi 
vi era invece ipotensione, e pertanto si riservano di compiere ulteriori ricerche per sta- 
bilire la vera causa della infiltrazione ematica disciforme della cornea. 


TESTA. 


OTO-RINO-LARINGOLOGIA 


A. MatHerse. — Orecchio e paratiroidi. (« La Presse Medicale », 23 settembre 1936, 
n. 77). 


L’A. si propone di chiarire alcuni punti della importante azione delle paratiroidi 
sull’orecchio. 

Fra le diverse affezioni di quest'organo ve ne è una che si differenzia dalle altre 
ed è descritta sotto il nome di « osteo-spongiosi ». Questa malattia attacca quasi esclu- 
sivamente il sesso femminile e comincia generalmente al momento della pubertà o negli 
anni successivi. Essa attacca l’apparecchio dell'audizione e si rivela con una sordità 
precoce dei due orecchi, aumentando più o meno rapidamente, accompagnata quasi 
sempre da rumori d’intensità variabile. Questa sordità è dei soggetti giovani, caratte- 
rizzata da punti di osteite, deviazione dell’osteogenesi, generata da disturbi secretori 
delle glandole sanguigne regolatrici di questa osteogenesi. La mestruazione e la gravi. 
danza agevolano la malattia e specie la gravidanza agisce sui punti di osteogenesi in 
evoluzione e sulla funzione osteo-calcica necessaria alla formazione del tessuto osseo 
fetale. 

L’esame diretto dell’orecchio rivela una membrana timpanica assolutamente nor- 
male. L'esame dell'udito dà il seguente reperto: Weber lateralizzato al lato ove la 
sordità è più forte; Rinne negativo; paracusia a distanza; paracusia di Willis. 

Dalla descrizione clinica della malattia appare ben chiaro che non si tratta sola- 
mente di una semplice affezione locale, ma che vi è in causa anche un’affezione ge- 
nerale e che questa non può essere altro che un’affezione di natura endocrina; fatto 
questo che è confermato dalle lesioni anatomo-patologiche. Ne viene di conseguenza 
che la causa della malattia in esame, per eliminazione, non può essere addebitata che 
alle alterazioni delle paratiroidi. 

Noi sappiamo che la loro funzione essenziale è la regolazione del metabolismo 
del calcio e la presenza in quantità definita di calcio nel plasma circolante. Quantunque 
questo intimo meccanismo sia poco conosciuto, sembra che l'ormone glandolare abbia 
un'azione specifica sugli osteoclasti delle ossa. Ad ogni modo viene di pensare che 
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ogni disordine paratiroideo, sia di iper- o di ipo-funzione, sia di disfunzione abbia la 
sua influenza sull’orecchio. 

L’A. ha fatto delle esperienze cliniche con l’aiuto della « paratjrone » (estratto 
paratiroideo, attivo, specifico) in base alle quali crede di potere dimostrare che è pos- 
sibile rimediare a numerosi riassorbimenti ossei osservati in molte malattie auriculari : 
osteo-spongiosi, fibrosi, sclerosi ed altre, migliorare e fare anche scomparire i sintomi 
disparatiroidei che sono i più penosi per gli ammalati, e cioè: rumori, sordità e vertigini. 

Il processo patologico che ci spiega la sintomatologia e forse anche il determinismo 
della otite e la causa che possiamo trovare nelle alterazioni delle paratiroidi passa per 
queste tre fasi principali: 

I) è caratterizzata dalla dilatazione considerevole dei capillari nei canali di Havers, 
pieni di globuli sanguigni; intorno ad essi, nella parete vascolare quasi scomparsa o 
nel tessuto osseo, si raggruppano numerose cellule rotonde o ovalari (osteoblasti). Nello 
stesso tessuto osseo, gli osteoblasti, contrariamente a ciò che avviene nel normale, con- 
tengono tutti una cellula molto apparente a nucleo colorato; i canicoli ossei non sono 
più visibili; 

II) nella seconda fase gli osteoblasti arrivano nelle lacune di Howship, donde 
formazione di tunnel negli osteoblasti e produzione di canali che permettono la mi- 
grazione degli elementi cellulari per cui ne risulta un aspetto cribiforme; 

III) nella fase terminale l’osso spongioso si trasforma in osso sclerotico con, 
generalmente, anchilosi della staffa nella finestra ovale; indi cicatrizzazione di tutte le 
lesioni con tutte le conseguenze che ne derivano per la funzione fisiologica dell'orecchio. 

L’insieme di questo quadro fa pensare all'influenza non dubbia che esercita sul 
metabolismo del calcio la secrezione paratiroidea. 

Si tratta di una funzione calcica delle paratiroidi, funzione che è stata messa bene 
in luce dall’azione dell’estratto paratiroideo attivo, specifico, che è il « paratormone » 
di Collip. 

Le esperienze fatte in clinica su di un gran numero di malati hanno dimostrato 
che il trattamento, scrupolosamente eseguito, con l’aiuto dell'ormone paratiroideo, la 
paratjrone, nei disturbi del metabolismo del calcio, ha fatto ritrovare la causa della 
« osteo-spongiosi » nella insufficienza delle paratiroidi. 

Il trattamento, sul quale lA. dice di non potersi dilungare nel presente lavoro, 
consiste nel praticare iniezioni sottocutanee di 1 c.c. del suddetto prodotto a giorni 
alterni. 

Nel lavoro vi è l'illustrazione di n. 4 casi curati con tale metodo che ha dato 
un risultato abbastanza sodisfacente. 


S. VirraLe. 


7 — Giornale di medicina militare. 


CONFERENZE E DIMOSTRAZIONI CLINICHE 


NEGLI OSPEDALI MILITARI 
ELENCO E SOMMARI DEGLI ARGOMENTI TRATTATI 
(Dai verbali pervenuti alla Direzione Generale di Sanità militare nell'ottobre 1936-XIV) 


LIVORNO ® Aspirante ufficiale medico ArcHimene Roronpo: Diagnosi e terapia delle 
perniciose malariche; illustrazione di un interessante caso clinico. 


* 


NAPOLI ® Primo capitano chimico farmacista prof. Fernanno Arena: Su alcune forme 
parassitarie dell'uomo nei climi tropicali e sub-tropicali, con proiezioni di films 
scientifici. 

L’O., dirigente il laboratorio di biologia medica di quell’ospedale, ha riferito su 
alcune forme di parassiti intestinali dei climi tropicali e sub-tropicali, riscontrate nei 
militari provenienti dall'Africa Orientale, illustrandole con considerazioni di indole bat- 
teriologica, clinica e profilattica. Alcuni films di microscopia scientifica sull’ameba vi- 
vente, sul parassita malarico in vivo nel sangue di uccello e di uomo e relativa fagoci. 
tosi, sul tripanosoma gambiense del Castellani, sull’ascaride, su differenti acari della 
scabbia, e persino sulla circolazione del sangue in vivo, hanno reso assai interessante e 
dimostrativa la conferenza. 


x 


PERUGIA ® Tenente colonnello medico CarLo CresreLLANI: Chimoradiografia del cen- 
tro circolatorio secondo il metodo Stumpf ed'‘il metodo Cignolini. 


Dopo aver descritto il roentgen-chimografo italiano del Cignolini e quello tedesco 
dello Stumpf, e messi in rilievo i pregi del metodo italiano, l’O. prende in esame i 
tracciati che si ottengono coi due metodi ed espone uno studio comparativo fra le chi- 
mografie cardiache, le grafiche cardiovascolari sperimentali. e gli elettrocardiogrammi 
in soggetti normali e patologici. 


* 


VERONA @ Aspirante ufficiale medico PaoLo CoLomso: Considerazioni ematologiche e 
medico-legali sopra un individuo sano, splenoprivo da 8 anni. 


Dopo aver fatto rilevare che il titolo della relazione è, in senso biocorrelazionistico, 
erroneo, lO. tratta della crasi sanguigna dello splenectomizzato (dopo trauma) dicendo 
prima delle condizioni ematiche «in senso statico » e quindi delle condizioni ematiche 
«in senso dinamico ». 

Propone queste espressioni, nuove nel campo dell’ematologia, per differenziare 
nello studio della crasi sanguigna, ciò che è « attuale » da ciò che è « potenziale ». Tra 
le condizioni ematologiche «in senso dinamico» tratta delle curve eritrocitarie farma- 
cologicamente indotte (adrenalina), dello studio di strisci di sangue previo arricchimento, 
dell'indice nucleare di Sabrazès ed infine dello studio citologico del puntato sternale 
(rapporto eritromieloide): percentuale di elementi immaturi calcolata dal conteggio di 
almeno mille elementi per ciascuna serie, su una ventina di strisci diversi; elementi 
cellulari patologici del midollo osseo. 
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L’O. si sofferma ad illustrare il significato morfologico dei siderociti giganti, messi 
in evidenza nel midollo osseo dell'individuo esaminato. 

Accenna rapidamente alle molteplici funzioni spleniche e al ricambio emoglobi- 
nico in particolare, completamente studiate nel caso in esame secondo concetti e metodi 
i più moderni (Greppi ed allievi). 

L’O. mette in rilievo l’importanza e l’alto significato patologico della displasia mi- 
dollare rilevata nel caso in esame; displasia documentata dalla presenza di tipici mega- 
loblasti nel puntato sternale. 

L’ipercromia constantemente osservata (V. G. 1,16-1,20), la relativa leucopenia 
con linfocitosi, la megaloblastosi midollare, la presenza in circolo nel midollo osseo 
di quei mononucleari grandi a nucleo deforme ben descritti e valorizzati da Naegeli, 
pur esistendo nel soggetto esaminato una crasi sanguigna buona ed una formula eri- 
trocitometrica pressochè normale, inducono l'O. ad ammettere nell’esaminato un morbo 
di Addison -Biermer latente in soggetto splenoprivo a S. R. E. fisiopatologicamente 
parzialmente bloccato dalla iperfunzione di vicariamento splenico. 

Dal punto di vista medico-legale, l’O. considera l'individuo come un minorato, 
tenendo conto sopratutto degli squilibri della emodinamica, che il servizio militare in- 
condizionato può richiedere (esercitazioni, corsa ecc.); squilibri fisiologici entro ampi 
limiti, l'ampiezza di oscillazione dei quali resta tuttavia notevolmente ridotta in un 
individuo smilzato. 

Appare quindi ampiamente giustificata anche dai dati ematologici di dettaglio la 
determinazione medico-legale di assegnazione al servizio militare condizionato ai soli 
servizi sedentari, 


@ Maggiore medico Aucusro Dar Corto: Considerazioni su d'un caso di menin- 
gococcemia a decorso atipico con esito in guarigione. 


L’O. espone un caso di setticemia meningococcica a decorso pseudo-malarico, che 
solamente dopo 20 giorni di degenza, per l'insorgenza di limitati sintomi nervosi (vo- 
mito e polso raro) e mediante puntura lombare, potè essere diagnosticata come tale. 

Dopo aver accennato alle diverse forme di setticemia meningococcica, egli fa alcune 
considerazioni sulla poca efficacia della sieroterapia specifica, dovuta a suo parere, nel 
caso speciale, a sepimenti e sbarramenti meningei. 


Il primo premio nel Concorso nazionale per l’indipendenza economica 


Il 18 novembre, nel primo anniversario dell'inizio dell'assedio economico, S. E. Sta- 
race, Segretario del Partito, a Roma nel Palazzo del Littorio, ha consegnato i premi 
ai vincitori del I Concorso per le Materie Prime fondamentali per la Difesa Nazionale, 
indetto dal Comitato nazionale per l'indipendenza economica. 

Il primo premio, di centomila lire, è stato conferito al Centro Chimico Militare 
del Ministero della guerra, nelle persone di S. E. il Generale di Corpo d’armata AureLIO 
Riccnerti e del maggiore chimico farmacista dott. Silvio GucuieLMminETTI per Studi e 
sperimentazioni sulla coltivazione delle piante di gomma in Italia. 

La Direzione generale di Sanità militare ha fatto pervenire al maggiore Guglielmi- 
netti un vivo elogio per l'alto premio conseguito, che torna ad onore di tutto il Corpo 
Sanitario. 


Bollettino del Corpo sanitario militare 


Ufficiali medici. 


CAPITANI. 
D'arriLio Evandro, R. corpo truppe coloniali Libia. — 8° art. corpo armata, ces- 
sando come sopra, dal 26 novembre 1936-XV. 
Bonetti Michele, R. corpo truppe coloniali Somalia. — Ospedale militare Trieste, 
cessando come sopra dal 19 novembre 1936-XV. 
FisicneLta Giambattista, R. corpo truppe coloniali Eritrea. — Ospedale militare 


Messina, cessando come sopra dal 18 settembre 1936 XIV. 
Dal Bollettino ufficiale, disp. 72%, 29 ottobre 1936-XV. 


* 
Ufficiali medici. 


MAGGIORI. 


Matice Alessandro, scuola applicazione sanità militare. — Ospedale militare Milano. 


TENENTI. 


De Giorct Mario, 6° art. corpo armata. — 47° fant, 
De Lipsis Fortunato, R. corpo truppe coloniali Libia. — Legione territoriale CC. RR. 
Lazio, cessando come sopra dal 28 novembre 1936-XV. 


Dal Bollettino ufficiale, disp. 73%, 5 novembre 1936-XV. 
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* 
Ufficiali medici. 
MAGGIORI. 


PepRINI Antonio, ospedale militare Bolzano. — In data 7 settembre 1936-XIV, è 
collocato in ausiliaria, per età, con anzianità 29 marzo 1936-XIV. 


PRIMI CAPITANI. 


Loparo Gaspare, in aspettativa per infermità provenienti dal servizio. — In data 
23 maggio 1936-XIV, è collocato a riposo, per infermità provenienti dal servizio, ed 
inscritto nella riserva, con anzianità 25 giugno 1928-VI. 


I seguenti primi capitani sono trasferiti agli enti e comandati alle cliniche ed isti- 
tuti scientifici delle R. Università del Regno a fianco di ciascuno indicate, nella qualità 
di assistenti militari per l’anno accademico 1936-1937. 


Santucci Giuseppe, ospedale militare Napoli. — Clinica chirurgica R. Università 
Napoli. 
SpacnoLeTTI Galileo, ospedale militare Trieste. — Ospedale militare Bari - clinica 


medica R. Università Bari. 

Frosini Dino, A. O. I. (Eritrea). — Ospedale militare Bari, istituto di igiene R. Uni- 
versità Bari. 

De MicHÒtis Corrado, Libia. — Ospedale militare Torino, istituto di igiene R. Uni- 
versità Torino. 

Asruto Girolamo, ospedale militare Bolzano. — Ospedale militare Genova, istituto 
di igiene R. Università Genova. 


GacLiarpi Pasquale, distretto Torino. — Confermato per l’anno accademico 1936 
1937, quale assistente militare presso la clinica chirurgica R. Università Torino. 

Farra Salvatore, 8° art. armata. — Ospedale militare Torino. 

Paraninco Angelo, ospedale militare Palermo. — 51° fanteria. 


CAPITANI. 


I seguenti capitani sono trasferiti agli enti e comandati alle cliniche ed istituti 
scientifici delle R. Università del Regno a fianco di ciascuno indicate, nella qualità di 
assistenti militari per l’anno accademico 1936-1937. 


Parapino Paolo, 6° genio. — Clinica chirurgica R. Università Bologna. 

Carerj Leonardo, ospedale militare Milano. — Clinica chirurgica R. Università 
Milano. 

Leo Giacomo, ospedale militare Palermo. — Clinica chirurgica R. Università 
Palermo. 

ImpaLLomeni Rosario, ospedale militare Roma. — Clinica chirurgica R. Univer- 
sità Roma. 

Mitana Gaetano, 11° art. div. fant. — Ospedale militare Napoli, istituto di igiene 
R. Università Napoli. 

ImpaLtomeni Rosario, R. corpo truppe coloniali Libia. — Ospedale militare Roma, 
cessando come sopra dall’8 gennaio 1937-XV. 

MiraseLta Claudio, ospedale militare Padova. — Confermato per l’anno acca- 


demico 1936-1937, quale assistente militare presso la clinica chirurgica R. Università 
Padova. 
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Leo Giacomo, R. corpo truppe coloniali Libia. — Ospedale militare Palermo, ces- 
sando come sopra dal 18 gennaio 1937-XV. 
Baupo Antonio, 85 fant. — Ospedale militare Palermo. 


TENENTI. 


Monraina Guido, R. corpo truppe coloniali Eritrea. — 8° art. armata, cessando 
come sopra, dal 22 febbraio 1937-XV. 
Dal Bollettino ufficiale, disp. 76%, 12 novembre 1936-XV. 


x 
Ufficiali medici. 
MAGGIORI. 


Ricci Antonio, ospedale militare Bari. — Ospedale militare Livorno. 


TENENTI. 


MirencHI Ugo, 41 fant. — R. corpo truppe coloniali Eritrea, dal 22 luglio 1936-XIV. 
Dal Bollettino ufficiale, disp. 77%, 19 novembre 1936-XV. 


* 
Ufficiali medici. 
TENENTI COLONNELLI PROMOSSI COLONNELLI. 
Con anzianità 31 luglio 1936-XIV : 
Accorinti Vincenzo, direttore ospedale Verona. — Come contro. 
Con anzianità 1° settembre 1936-XIV : 


Grarrusso Gesualdo, direttore ospedale Milano. — Come contro. 


MAGGIORI PKOMOSSI TENENTI COLONNELLI. 


Con anzianità 31 luglio 1936-XIV : 
TaLentI Cesare, ministero aeronautica (f. q.). — Come contro. 


Con anzianità 12 agosto 1936-XIV. 


Lopresti Antonino, ministero guerra (segretario collegio medico legale). — 
Come sopra. 


Con anzianità 1° settembre 1936-XIV : 


Bertinetti Marcellino, capo ufficio sanità divisione fanteria « Assietta » Dessiè. 
— Come sopra. 


Con anzianità 1° novembre 1936-XV : 
Cassinis Ugo, ospedale Roma. — Scelta speciale. Come contro. 


PRIMI CAPITANI PROMOSSI MAGGIORI. 


Con anzianità 31 luglio 1936-XIV : 
CasteLLaNETA Vincenzo, ospedale Genova. — Scelta speciale. Come contro. 
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Con anzianità 20 febbraio 1934-XII: 


Guarnaccia Girolamo, ospedale Palermo. — Seguirà nel ruolo il pari grado 
Caterini Federico. Come sopra. 


Con anzianità 1° settembre 1936-XIV : 


Cassone Giuseppe, distretto Siracusa. — Ospedale militare Udine. 


Con anzianità 7 settembre 1936-X1V : 
Massa Filippo, R. corpo truppe coloniali Somalia (f. q.). — Scelta speciale. 
Come sopra. 
Con anzianità 1° novembre 1936-XV : 


Dertori Giovanni Maria, ospedale Cagliari. — Infermeria presidiaria Sassari, 
RicHi Giuseppe, R. corpo truppe coloniali Somalia (f. q.), — Come contro. 
Asturo Giuseppe, ospedale Milano. — Scelta speciale. Come contro. 


TENENTI INCARICATI PROMOSSI CAPITANI. 
Con anzianità 1° luglio 1936-XIV: 


Para Michelino, R., corpo truppe coloniali Somalia (f. q.). — Scelta speciale. 
Come sopra. 


TENENTI PROMOSSI CAPITANI. 
Con anzianità 31 luglio 1936-XIV: 
Det Percio Silvio, R. corpo truppe coloniali Tripolitania (f. q.). — Scelta speciale. 
Come sopra. 
Con anzianità 7 settembre 1936-XIV : 
Scapuro Pasquale, R. corpo truppe coloniali Tripolitania (f. q.). — Scelta speciale. 
Come sopra. 
Con anzianità 1° novembre 1936-XV : 


Grupice Ferdinando, R. corpo truppe coloniali Tripolitania (f. q.). — Scelta spe- 
ciale. Come sopra. 


TENENTI INCARICATI DEL GRADO DI CAPITANO. 


Dal 1° luglio 1936-XIV: 


Paserti Ferdinando, 26 fant. — Come contro. 

StIsI Matteo, 6 fant. — Come contro. 

Massara Gaetano, R. corpo truppe coloniali Cirenaica (f. q.), — Come contro. 
Mercurio Rocco, R. corpo truppe coloniali Eritrea. — Come contro. 

Ricci Emanuele, 11 genio. — Come contro. 

Laurr Giulio, 34 fant. — Come contro. 


Dal 12 agosto 1936-XIV: 
CHÙinè Mario, 26 art. div. fant. — Come contro. 


Dal 1° settembre 1936-XIV : 
Cassanpra Luigi, 18 fant. — Come contro. 
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Dal 1° novembre 1936-XV : 


ParreLta Tullio, R. corpo truppe coloniali Cirenaica (f. q.), — Come contro. 
Reccio Michele, R. corpo truppe coloniali Tripolitania (f. q.), — Come contro. 


Ufficiali chimici farmacisti. 
MAGGIORI PROMOSSI TENENTI COLONNELLI. 


Con anzianità 1° novembre 1936-XV : 


Siccarpi Guido, ospedale militare Udine. — Come contro. 


PRIMI CAPITANI PROMOSSI MAGGIORI, 


Con anzianità 1° novembre 1936-XV : 
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Massro Saverio, ospedale militare Chieti. — Come contro. 


TENENTI INCARICATI PROMOSSI CAPITANI. 


Con anzianità 1° novembre 1936-XV : 


Bernini Fosco, istituto chimico farmaceutico milit. — Scelta speciale. Come contro. 


TENENTI PROMOSSI CAPITANI. 


Con anzianità 1° novembre 1936-XV : 


Pricoo Alfonso, ospedale militare Caserta. — Seguirà nel ruolo il pari grado 
Bernini Fosco. Ospedale militare Bologna. 


Ufficiali medici. 
CAPITANI. 


Purpura Giovanni, A. O. I. Eritrea. — Distretto Pisa. 
Purpura Giovanni, distretto Pisa. — Confermato per l’anno accademico 1936-1937 
quale assistente militare presso la clinica medica della R. Università di Pisa. 


De Actessi Evasio, 56 fant. — 11 art. div. fant.. 
TENENTI. 
Matrese Francesco, 4 fant. « Piemonte ». — R. corpo truppe coloniali Somalia, 


dal 1° ottobre 1936-XIV. 


Ufficiali a disposizione. 
Ufficiali medici. 
TENENTI COLONNELLI PROMOSSI COLONNELLI, 


Con anzianità 1° settembre 1936-XIV : 


CoLitti Silvio, disponibile ministero finanze (commissione medica pensioni guerra 
Chieti). — Avrebbe seguito nel ruolo del s.p.e. il pari grado Giarrusso Gesualdo. 
Come sopra. 


NOTIZIE I14I 


Ufficiali collocati fuori organico. 
Ufficiali medici. 
TENENTI COLONNELLI. 


Dal 1° novembre 1936-XV. 
Con anzianità 5 giugno 1926-IV : 


Canpipori Enrico, direttore ospedale Alessandria. — Trattenuto. Destinato ospe- 
dale Roma. 


MAGGIORI. 


Dal 1° novembre 1936-XV. 


Con anzianità 30 settembre 1924-II: 
Civita Raffaele, ospedale Bari. — Assunto in forza dalla zona militare di Bari. 


Dal 1° novembre 1936-XV. 
Con anzianità 31 marzo 1925-IIl: 


Graziano Carmine, ospedale militare Napoli. — Trattenuto. Destinato direzione 
sanità militare corpo armata Napoli. a 
Dal Bollettino ufficiale, disp. 79%, 26 novembre 1936-XV. 


Ricompense al valor militare 


MEDAGLIA D'ARGENTO (sul campo). 


Mennonna prof. Gerardo, capitano medico in s. p. e. Corpo indigeni della So- 
malia: « Ufficiale medico di alto valore professionale, si è dedicato al servizio senza 
limiti di sacrificio. Durante l'intera campagna Italo - Abissina si è dedicato incessante- 
mente, con fede di apostolo, per l'assolvimento del suo dovere, sprezzando ogni pericolo. 
Fulgido esempio di valore personale e di dedizione al dovere ». 


CRocE DI GUERRA, 


Marchi Carlo, sottotenente medico 60° reggimento fanteria: « Ufficiale medico di 
battaglione, durante un combattimento, in zona scoperta e intensamente battuta dal 
fuoco di forti nuclei ribelli, prodigavasi con entusiasmo e sprezzo del pericolo, nell’as- 
sistenza e nello sgombero dei feriti. — Uolmarà, 24 luglio 1936-XIV ». 


Onorificenze 


Per la ricorrenza della Marcia su Roma, su proposta di S. E. il Capo del Governo 
e Ministro della guerra, sono state concesse le seguenti onorificenze nell'Ordine della 
Corona d’Italia, in considerazione di particolari benemerenze: 

Ufficiale: tenenti colonnelli medici Masserano Giulio, Iaroce Antonio, tenente co- 
lonnello chimico farmacista Mozzana Carlo. 

Cavaliere: primi capitani medici Leonarpi Domenico, Venpra Salvatore, capitani 
medici Paracona Pietro, Piazza Guido, Chiara Giuseppe. 
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Aumento degli organici del Corpo Sanitario 


La Gazzetta Ufficiale del 25 novembre pubblica il R. decreto-legge 15 ottobre 1936- 
XIV, n. 1996, concernente l'aumento degli organici degli ufficiali del R. Esercito. Per 
il Corpo sanitario sono sanciti i seguenti aumenti: 

Ufficiali medici: 1 colonnello, 3 tenenti colonnelli, 4 maggiori, 13 capitani, 
g subalterni; 
Ufficiali chimici farmacisti: 1 maggiore, 1 capitano, 1 subalterno. 

Con successive disposizioni legislative sarà provveduto a coordinare le vigenti leggi 

sull'ordinamento e sull’'avanzamento con le disposizioni contenute nel suddetto decreto. 


Avanzamento degli ufficiali in s. p. e. del Corpo sanitario militare 


Dalla circolare n. 786, Giornale militare, 8 ottobre c. a., riportiamo i limiti di an- 
zianità entro i quali sono compresi gli ufficiali in s. p. ec. del Corpo Sanitario, che 
debbono essere presi in esame per l'avanzamento ad anzianità od a scelta ordinaria, per 
l'iscrizione sui relativi quadri di avanzamento 1937-38, a norma degli articoli 20 e 111 
della legge sull'avanzamento. 

Ufficiali medici. Colonnelli fino a Delogu Gino; tenenti colonnelli fino a Carbone 
Vincenzo; maggiori fino a Maimone Dogalino; primi capitani fino a Gasparrini Nicola; 
tenenti fino a Albergo Vito. 

Ufficiali chimici farmacisti. Tenenti colonnelli fino a Lombardi Manlio; maggiori 
fino a Molisani Ricciardo; primi capitani fino a Ferraris Salvatore; tenenti fino a 
Bocchini Francesco. 


* 


Dalla circolare n. 850, Giornale militare, 5 novembre c. a., riportiamo i limiti di 
anzianità entro i quali debbono essere compresi gli ufficiali del Corpo sanitario per poter 
far domanda di essere collocati fuori organico nell’anno 1937, a norma dell'art. rio 
della legge di avanzamento. 

Le domande potranno essere compilate dal 1° gennaio 1937 e dovranno pervenire 
al Ministero della guerra (direzione generale personale ufficiali) non più tardi del 
3I marzo stesso anno. 

Ufficiali medici. Tenenti colonnelli fino a Costa Fausto; maggiori fino a D’Am- 
brosio Giuseppe. 

Ufficiali chimici farmacisti. Maggiori fino a Giorgi Giorgio. 


* 


Dalla circolare n. 857, Giornale militare, 6 novembre c. a., riportiamo i giorni e 
le località stabiliti per gli esami, esperimenti ed esami dei titoli per l'avanzamento degli 
ufficiali del Corpo sanitario compresi nei limiti per l'iscrizione sui quadri di avanza- 
mento per l’anno 1937-38. 


Avanzamento a scelta speciale. 


UFFICIALI MEDICI. 


Maggiori: 10 marzo 1937. — Prove orali e pratiche (ospedale militare di Roma). 

Capitani: 2 aprile -3 maggio 1937. — Prova scritta e prove orali e pratiche (ospe- 
dale militare di Roma). 

Tenenti: 10 marzo 1937 prove scritte (presso i rispettivi comandi di corpo d'ar- 
mato o comandi delle truppe della Tripolitania, della Cirenaica, dell’Eritrea, della 
Somalia e delle isole Egee) — 16 aprile 1937 prove orali e pratiche (ospedale militare 
di Roma). 
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UFFICIALI CHIMICI FARMACISTI. 


Maggiori: 10 marzo 1937 prova scritta (presso i rispettivi comandi di corpo d’ar- 
mata o comandi delle truppe della Tripolitania, della Cirenaica, dell’Eritrea, della So- 
malia e delle isole Egee) - 20 aprile 1937 prove orali (ospedale militare di Roma). 

Capitani: 10 marzo 1937 prova scritta (presso i rispettivi comandi di corpo d’ar- 
mata o comandi delle truppe della Tripolitania, della Cirenaica, dell’Eritrea, della So- 
malia e delle isole Egee) - 28 aprile 1937 prove orali e pratiche (ospedale militare di Roma). 

Tenenti: 5 aprile 1937. Prove pratiche (ospedale militare di Roma). 


Avanzamento a scelta ordinaria e ud anzianità. 


UFFICIALI MEDICI. 


®© marzo 1937. Inizio valutazione titoli (Direzione generale 
5 È 


Tenenti colonnelli: 1 
Sanità militare, Roma). 

Primi capitani: 20 marzo 1937. — Inizio prove scritta, orale e pratica (ospedale mi- 
litare di Roma). 

Tenenti: 12 febbraio 1937. — Inizio prove orali e pratiche (ospedale militare di 


Roma). 


UFFICIALI CHIMICI FARMACISTI. 


Tenenti colonnelli: 1° marzo 1937. — Inizio valutazione titoli (Direzione generale 
Sanità militare, Roma). 

Primi capitani: 20 marzo 1937. — Inizio prove scritta, orale e pratica (ospedale 
militare di Roma). 

Tenenti: 14 febbraio 1937. — Inizio prove orali e pratiche (ospedale militare di 
Roma). 


Per gli ufficiali in A. O. I. saranno date ulteriori disposizioni. 

Tutti gli ufficiali che partecipano ad esami od esperimenti per l'avanzamento — 
compresi i componenti delle commissioni esaminatrici — indosseranno l’uniforme di 
marcia. 


* 


A norma delle disposizioni contenute nell’art. 55 della legge sull'avanzamento degli 
ufficiali del R. Esercito e nell’art. 32 delle norme relative, il Ministero della guerra, con 
circolare n. 865 Giornale militare 12 novembre c. a., ha determinato che i seguenti 
tenenti colonnelli medici entrino, nell’anno 1937, in turno di anzianità per assumere la 
carica di direttore di ospedale: Mereu Rosolino, Bassi Giuseppe, TenagLIA Giuseppe, 
Maucrri Nicolò, Sicnorino Rosario, MarutLi Alberto, InpeLIcaTO Giuseppe, Buonopane 
Carlo, PeLLEGRINI Oreste, FeLicranceLI Guido, Sorsara Emilio, Fappa Siro, Fiume- 
FREDDO Vincenzo, CaLparoLa Francesco, Rossi Antonio, BaccHiaLoni Adolfo, Fusi Pietro. 


ba 


Gli esami per l'iscrizione sul quadro di avanzamento a scelta ordinaria per l’anno 
1936-37 dei capitani medici in s. p. c., compresi nei limiti di anzianità stabiliti con la 
circolare n. 752, Giornale militare c. a. (v. fasc. X, pag. 1031 di questo Giornale) avranno 
inizio il 15 dicembre 1936- XV, a Roma, presso l'ospedale militare. 

(Dalla circolare n. 902, Giornale militare, 26 novembre 1936-XV, disp. 61°). 
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Decorazioni dei militari delle Forze Armate 


Con disposizioni sancite nel R. D. 14 agosto 1936-XIV n. 1851, riportato nella circo- 
lare n. 844 Giornale militare del 5 novembre c. a., sono prescritti nel modo seguente 
l'uso e la precedenza delle decorazioni e dei relativi nastrini, da parte dei militari delle 
Forze Armate dello Stato: 

1) Ordine Supremo della $S. Annunziata; 

2) Decorazione dell'Ordine Militare di Savoia; 

3) Medaglia d'oro al valor militare, al valor di marina e al valore aeronautico; 

4) Medaglia d'argento al valore militare, al valor di marina e al valore aero- 
nautico; 

5) Medaglia di bronzo al valor militare, al valor di marina e al valore aero 
nautico; 

6) Croce di guerra al valor militare; 

7) Decorazione dell'Ordine dei SS. Maurizio e Lazzaro; 

8) Decorazione dell'Ordine civile di Savoia; 

9) Medaglia d’oro, d'argento e di bronzo al valor civile; 

10) Medaglia commemorativa dell’Indipendenza e l’Unità d’Italia; 

11) Decorazione dell'Ordine della Corona d’Italia; 

12) Medaglia per i benemeriti della salute pubblica; 

13) Medaglia a ricordo delle campagne d'Africa; 

14) Croce per anzianità di servizio; 

15) Croce al merito di servizio per la Regia guardia di finanza; 

16) Decorazione dell'Ordine al merito del lavoro; 

17) Medaglia commemorativa delie campagne nell’Estremo Oriente; 

18) Medaglia militare al merito di lungo comando per gli ufficiali ed i sottuffi- 
ciali del Regio esercito, Medaglia d’onore per lunga navigazione, Medaglia militare 
aeronautica di lunga navigazione aerea, Medaglia militare al merito di lungo comando 
per gli ufficiali ed i sottufficiali della Regia guardia di finanza; 

19) Medaglia commemorativa della guerra italo-turca 1911-1912 e delle campagne 
di « Libia »; 

20) Decorazione dell'Ordine Coloniale della « Stella d’Italia »; 

21) Medaglia al merito della sanità pubblica; 

22) Croce al merito di guerra; 

23) Medaglia commemorativa nazionale della guerra 1915-1918; 

24) Medaglia a ricordo dell'Unità d’Italia; 

25) Medaglia commemorativa delle operazioni militari in Africa Orientale; 

26) Medaglia di benemerenza per i volontari della guerra italo-austriaca 1915-1918; 

27) Medaglia commemorativa della Marcia su Roma (di quest'ultima decorazione 
potranno fregiarsi quei militari che il 28 ottobre 1922 non prestavano servizio effettivo 
nelle Forze armate dello Stato); 

28) Croce per anzianità di servizio nella M. V.S.N.. 

Gli appartenenti alla M. V.S.N. sono ammessi a fare uso pure della medaglia 
commemorativa della spedizione di Fiume. 

E’ consentito l’uso della medaglia di benemerenza veterani e reduci delle cam- 
pagne nazionali e coloniali, soltanto nelle occasioni in cui il militare sia chiamato a 
compiere il suo turno di guardia d’onore alle Tombe Reali al Pantheon. 

In speciali circostanze, quando si renda onore a persone od a fatti di una deter- 
minata Nazione straniera, potranno le Autorità militari prescrivere che sia, in via tem- 
poranea, fatto uso delle decorazioni di quella determinata Nazione delle quali, benin: 
teso, si sia già ottenuta la autorizzazione Sovrana a fregiarsi. 
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Le decorazioni del Sovrano Militare Ordine di Malta e il relativo nastrino sone 
portati sempre in aggiunta alle decorazioni nazionali ed hanno in ogni caso la prece- 
denza su tutte le altre decorazioni non nazionali. 

Il militare che possiede diverse onorificenze cavalleresche dello stesso Ordine Eque- 
stre. deve portare solamente quella del grado più elevato e, qualora sia insignito di più 
commende di diversi Ordini, deve applicarne una sola, e cioè ia più importante. 


E’ notevole il ripristino, fra le decorazioni consentite, delle medaglie per i bene- 
meriti della Salute Pubblica e al merito della Sanità Pubblica. Queste trovano nell'elenco 
il posto d'onore confacente al loro alto significato, come rimunerazioni di segnalati servigi 
resi nella tutela del prezioso patrimonio umano nazionale. 

Tutti quelli che si distinsero in campagne contro le insidiose malattie epidemiche, 
sia prestando l'opera loro nei lazzaretti sia nei campi contumaciali od occupandosi della 
profilassi, misero spesso a rischio la vita e molti la sacrificarono nell'adempimento del- 
‘arduo dovere; e le ricompense concesse come premio alla perizia e al coraggio è giusto 
che brillino sul loro petto o onorino la memoria dei caduti e siano considerate anch'esse 
alla stregua dei segni del valore. 


Cure balneo-termali invernali 


Nella prossima stagione invernale, presso lo stabilimento balneare di Ischia, saranno 

effettuati due turni di cure: 
1° turno: dal 1° febbraio al 15 febbraio; 
2° turno: dal 20 febbraio al 6 marzo. 

Le visite d'ammissione avranno luogo dal 20 dicembre c. a. al 10 gennaio 1937 
presso gli ospedali militari e presso quelle infermerie presidiarie che i direttori di sanità 
crederanno opportuno designare. Esse saranno effettuate da due ufficiali medici, dei 
quali uno superiore, e le relative proposte (mod. 2100 del cat.) verranno compilate se- 
condo le norme ed i criteri stabiliti dalla circolare 106 Giornale militare c. a. 

Essendo la disponibilità dei posti assai limitata nei turni di cure invernali, le com- 
missioni mediche inoltreranno proposte solo per coloro che abbiano reale ed urgente bi- 
sogno di cure balneo-termali, rimandando le altre ai turni della stagione estivo-autunnale. 

I) ministero si riserva di stabilire un terzo turno di cura per la prossima stagione 
invernale, qualora se ne ravvisi la necessità, 

Le proposte stesse, insieme con i relativi documenti prescritti per ciascun visitato, 
saranno trasmesse al direttore di sanità del corpo d’armata competente, il quale, dopo 
averle esaminate con le modalità di cui al n. 35 delle « Norme per il servizio balneario 
militare, ediz. 1928 », le trasmetterà volta per volta al ministero — direzione gene- 
rale di sanità militare — non più tardi del 15 gennaio p. v. 

Per quanto concerne le definitive assegnazioni, la partenza degli ammessi, ed il trat- 
tamento ad essi devoluto, varranno le disposizioni e norme amministrative riportate nella 
surricordata circolare. 

(Circolare n. 900 Giornale militare 26 novembre, disp. 61%). 


Premio della « Fondazione Ferrero di Cavallerleone » 


La commissione incaricata di procedere all’aggiudicazione del premio, per il qua- 
driennio 1932-1936, della « Fondazione Ferrero di Cavallerleone pro ufficiali medici del 
| R. esercito in S. P.E. », eretta in ente morale con R. decreto n. 460 del 26 febbraio 1925 
(circolare del Giornale militare n. 254 del 1925) è costituita come segue: 

Tenente generale medico in S. P.E. Mazzerti prof. Loreto, presidente; 
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Maggior generale medico in S. P.E. Santa Maria prof. Alberto, membro; 

Colonnello medico in S.P.E. Giorpano prof. Giuseppe, membro; 

Dott. prof. Bossio Luigi della R. accademia medica di Torino, membro; 

Dott. prof. Caccia Filippo della R. accademia medica di Roma, maggior generale 
medico in P. A., membro. 

Circolare n. 898, Giornale militare, 26 novembre, disp. 61°). 


I medici militari ungheresi alla Sanità Militare Italiana 


Il 24 novembre, al Ministero della guerra il dott. Veszley Odòn e il capitano me 
dico Eugenio Puy de Puy inviati espressamente dal generale medico Alessandro Ordody, 
Capo del Corpo sanitario dell'Esercito Ungherese, hanno consegnato al tenente generale 
medico prof. comm. Loreto Mazzetti, direttore generale della Sanità Militare, una per- 
gamena contenente la sua nomina a socio onorario del « Circolo scientifico dei medici 
militari del R. Esercito di Ungheria ». La pergamena era accompagnata da una vibrante 
lettera del generale Ordody inneggiante alla fratellanza dei due popoli e alle alte capa- 
cità organizzative e professionali del generale Mazzetti. Questi ha ringraziato con ele- 
vate parole esaltando a sua volta i vincoli italo-magiari e ricambiando il saluto all’emi- 
nente Capo del Corpo sanitario dell'Esercito Ungherese. 


IX Congresso internazionale di medicina e farmacia militare 
(Bucarest, 2- 10 giugno 1937 - XV). 


Il IX Congresso internazionale di medicina e farmacia militare, indetto a Bucarest 
per il prossimo anno e del quale abbiamo già pubblicato i temi di relazione nel fascicolo 
dello scorso settembre, è stato differito dall'8-14 maggio al 2-10 giugno. 

I lavori del Congresso si svolgeranno secondo il seguente programma: 


Mercoledì 2 giugno, ore 10,30. — Riunione del Comitato Permanente dei Congressi in- 
ternazionali di medicina e farmacia militare. 
Giovedì 3 giugno, ore 10. — Consegna dei documenti ai congressisti. 
Ore 10,30. — Seduta inaugurale. 
Ore 12. — Presentazione dei deicgati ufficiali. Nomina dei Presidenti e dei 
Vice-presidenti delle Sezioni. 
Ore 16. — Sedute separate in quattro sezioni per la discussione dei temi: terzo. 
quarto, quinto e sesto. 
Ore 21. — Trattenimento artistico di gala al Teatro Nazionale. 
Venerdì 4 giugno, ore 9,30. —- Riunione delle Commissioni. 
Ore 9,30. — Visita degli ospedali e dimostrazioni scientifiche, secondo program. 
ma speciale che sarà ulteriormente concretato. 
Ore 16. — Continuazione dei lavori delle suddette quattro sezioni. 
Sabato 5 giugno, ore 9,30. — Seduta plenaria per la discussione del primo tema: let- 
tura e discussione delle relazioni ufficiali. 
Ore 14,30. — Riunioni delle Commissioni, 
Domenica 6 giugno, ore 9,30. — Visita degli ospedali e dimostrazioni scientifiche. 
Ore 11-18,30. — Gita sul lago di Snagov con una colazione offerta dal Muni- 
cipio di Bucarest. 
Lunedì 7 giugno, ore 9,30. — Seduta plenaria per la discussione del secondo tema: 


lettura e discussione delle relazioni ufficiali. 
Ore 11,30. — Riunione delle Commissioni. 


NOTIZIE 1147 


Martedì 8 giugno. — Nci mattino partecipazione alla « Festa della Giovinezza », se- 
condo speciale programma. 
Ore 16. — Seduta di chiusura. 
Ore 21. — Banchetto. 

Il Congresso è sotto l’altro patronato di S. M. il Re Carol II. Il Comitato d’onore è 
presieduto da S. E. il Primo Ministro e ne fanno parte le più alte autorità politiche, 
militari e accademiche di Bucarest. 

Il Comitato di organizzazione è sotto la presidenza dell’Ispettore del Servizio sani- 
tario dell'esercito romeno, generale medico Raianu. Il generale medico Iliescu è presi- 
dente del Comitato esecutivo. Il capitano medico Papescu Buzeu è Segretario generale del 
Congresso. Sono in formazione un Comitato di Signore e il Comitato della Stampa. 

Nel programma sono contenute condizioni, facilitazioni di viaggio e di soggiorno e 
per varie escursioni nel Paese, nonchè informazioni sulle valute. La tassa di iscrizione è 
di mille lei per i congressisti titolari e di 600 lei per le altre persone aderenti al Congresso. 

La sede degli uffici è presso l’/nstiturul Sanitar Militar, Bucarest II - e. 


II raduno della Società Italiana per il Progresso delle Scienze a Tripoli 


Dal 1° al 7 novembre, si è riunita a Tripoli per invito di S. E. il Maresciallo Balbo, 
Governatore generale della Libia, e con l'augusta presenza e attiva partecipazione di 
S. A. R. il Duca d'Aosta, la Società Italiana per il Progresso delle Scienze, svolgendo 
nelle sue otto sezioni temi del più alto interesse e tutti in rapporto con i problemi scien- 
tifici e tecnici scaturiti dalla conquista del nostro Impero coloniale. 

Nella VIII Sezione, dedicata alla Fisiologia e Patologia, il maggiore medico pro- 
fessor Tommaso Sarnelli ha svolto una relazione speciale sul tema « La cecità nei paesi 
coloniali e i mezzi per prevenirla ». 


I Congresso Nazionale di Chirurgia Plastica 


Il 21 ottobre nella Clinica Chirurgica della R. Università di Roma venne inaugurato 
il II Congresso Nazionale della Società Italiana di Chirurgia riparatrice plastica ed 
estetica. 

Intervennero: il Prof. Alessandri, Presidente Onorario della Società; i Proff. Donati, 
Della Vedova, Cavara, Panegrossi; il Tenente Generale medico Mazzetti in rappresen- 
tanza di S. E. il Sottosegretario di Stato alla Guerra; l’Ispettore generale Scalfali in rap- 
presentanza di S. E. Petragnani, il Generale medico Caccia; il Seniore medico Chiarini 
per la Direzione centrale di sanità della Milizia; il capitano medico Rodriguez per la 
Direzione di Sanità dell'Aeronautica; il Prof. Trulli in rappresentanza dell'Ufficio d’igiene 
del Governatorato; varî specialisti stranieri e numerosi sanitari delle Cliniche e degli 
Ospedali Riuniti di Roma. 

Presentato con lusinghiere parole dal Prof. M. Donati, Direttore della R. Clinica 
Chirurgica di Milano, il Prof. Manna Presidente del Congresso, pronunciò il discorso 
inaugurale sull’Importanza sociale della chirurgia plastica e restauratrice. 

L’interessante conferenza, detta dall’O. con spigliata vivacità ed eleganza, illustrò 
fra l’altro i rapporti tra la chirurgia plastica e quella militare, segnatamente allo scopo 
di accrescere i ricuperi di feriti e mutilati di guerra, non solo, ma per ridonare, talvolta 
una effigie armonica a chi per lo strazio e il sacrificio, ha diritto alla perenne gratitudine 
della Nazione. 

Nel pomeriggio dello stesso giorno, il Dott. Scimka di Trieste svolse il tema di 
relazione sul Trattamento moderno delle cicatrici, sintesi efficace ed equilibrata che rac- 
colse concordi e favorevoli giudizi dai numerosi partecipanti alla discussione. 
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Interessanti comunicazioni vennero fatte il giorno successivo da parte dei numerosi 
soci, tra le quali è da ricordare quella sulle plastiche palpebrali del Prof. Leonardi di 
Roma che diede lo spunto ad ufa brillante esposizione da parte del Senatore Prof. Ovio, 
che venne molto festeggiato. Notevole la comunicazione del maggiore medico Prof. Tom- 
maso Sarnelli su L'importanza della chirurgia plastica nei postumi delle malattie tropicali 
dell'occhio (con proiezioni). 

Negli intervalli delle sedute, i soci ebbero occasione di visitare l’Istituto Terapeutico 
Romano ed il grandioso Istituto Farmacologico Serono, affermazioni, entrambi, di pro- 
gredita tecnica industriale specializzata. 

A. ZAFFIRO. 


Concorsi nell'Istituto « Regina Elena » per lo studio e la cura dei tumori 


E’ aperto il concorso per titoli e per esami congiuntamente per la nomina del pri- 
mario del reparto chirurgico, di un capo-servizio sezione Roentgen e di un assistente del 
reparto fisioterapico dell’Istituto « Regina Elena » per lo studio e la cura dei tumori. 

I sanitari che intendono prendere parte al concorso devono presentare alla Segre- 
teria dei Regi Istituti Fisioterapici Ospitalieri (Roma, Viale Regina Margherita, 295) non 
più tardi delle ore 12 del giorno 20 gennaio 1937-XV, la domanda di ammissione al con- 
corso, specificante il posto al quale aspirano, stesa su carta da bollo da L. 4 e corredata 
dai documenti di rito. 

Gli aspiranti che risiedono nelle Colonie potranno presentare, ai fini dell'ammis- 
sione al concorso, entro il 20 gennaio 1937-XV la sola domanda, con l’obbligo però, di 
produrre tutti gli altri documenti prescritti, successivamente e non oltre il 20 tebbraio 
1937-XV. 

Le norme per l'ammissione e il metodo del concorso, gli obblighi degli eletti, la 
durata del servizio ccc., risultano dal Regolamento speciale per il personale sanitario e 
dal Regolamento interno in vigore. Detti Regolamenti sono ostensibili presso la Segre- 
teria dei Regi Istituti Fisioterapici Ospitalieri. 


« L’Attualità medica » 


L'Attualità Medica, a periodicità mensile, complemento di tutte le riviste sanitarie, 
reca informazioni varie e molto aggiornate, E’ diretta dal sen. prof. Sanarelli e vi colla- 
borano insigni personalità del mondo medico italiano. Pel 1937 L’Attualità Medica offre 
ai nostri lettori un abbonamento cumulativo al prezzo di sole L. 10. Chi si abbona subito 
riceverà in omaggio gli ultimi numeri dell'annata in corso. Rivolgersi all'’amministra- 
zione, via Salandra 14, Roma (130), inviando una fascetta di abbonamento al nostro 
giornale. 
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RIVISTE MEDICHE MILITARI. 


ANNALI DI MEDICINA NAVALE E COLONIALE — Direzione centrale della sanità militare marittima. Ministero 
della Marina, Roma, Anno XLII. Vol. II, Fasc. [I[-IV settembre-ottobre 1936-XIV, 
Andrenelli: il fenomeno di ostacolo del Donaggio negli epilettici. dal punto di vista medico legale 


militare. — Alfano: Sopra un caso di narcolessia apparentemente essenziale, — Piloni: Osservazione di un 
caso di tachicardia parossistica ventricolare alterna. — Berri: Sulla febbre esantematica del Litorale Medi- 
terraneo, 


ARGENTINA Raz DE LA SANIDAD MILITAR. — Ministero della guerra, Buenos Aires. Anno XXXV, 
uglio i 

Relazione della Direzione generale di Sanità militare per l'anno 1935. — Acufia: Compendio di geo- 
grafia medico-militare argentina (continuazione). — Iribarren : Come riconoscere gl'intermi di tracoma? — Garcia 
del Rio: Elettrocardiografia pratica (continuazione). — Delucchi; Cassetta di soccorso per aviazione. — Mesa e 
Taddia : Coefficiente dentario di capacità masticatoria. — Brevi note mediche, 


BELGIO: ARCHIVES MÉDICALES BELGES. — Direzione superiore del servizio di sanità dell'esercito belga (Re- 
dazione : Ospedale militare di Liegi). Fasc, 9, settembre — ll), ottobre 1936 
‘8: Il trattamento moderno del reumatismo cronico (Fasc, 9). — Melchior: La costipazione, Al- 
cuni dati sulla fisio-patologia del colon (Fasc. 9). — Danlois: Carni in conserva (Fasc. 10), — Bollettino inter- 
(Fasc. 9 e 10), 
FRANCIA: REVUE DU SERVICE DE SANTÉ MILITAIRE. — Direzione del servizio di sanità, Ministero della 
Guerra, Parigi Fasc. III, settembre, tomo CV, 1936, 
Le Bourdellès e Juillet: L'auroterapia nella tubercolosi. — Le Bourdellès : La sorte dei tubercolotici nel- 
Praia — Rivista della tubercolosi. — Leulier ; Note sull'insulina crisrallizzata. — Cochois: Laènnec, me- 
ico militare. 


GERMANIA : DER DEUTSCHE MILITARARZT. — Rivista mersile per pli ufficiali della Sanità militare dell’eser- 

cito, della marina e dell'aeronautica, Bureau der Medizinischen Referantenblitter, Rerlino W 9, Linkstr. 23-24, 

Fasc. VI, settembre 1936. 

Brining : Sul trattamento moderno delle ferite. — Weiss: Un caso di tumore mediastinico in un sot- 
tutficiale di 27 anni. — Munk: Assistenza e trattamento medico nelle malattie epidemiche, tifo petecchiale, feb- 
bre tifoide, dissenteria. — Schòneberg: Contributo alla sintomatologia clinica della aleucia emorragica (Frank), 
— Westenhòfer: Storia del museo di anatomia patologica di guerra, in Berlino, — Heinsius: Misure di protezione 
contro gli aggressivi chimici nella guerra di mare. — Velhagen jun: Organo della vista ed aviazione (continna- 
zione e fine). 

PERÙ : REVISTA DE SANIDAD MILITAR. — Ministero della guerra, Lima. N. 27-30, gennaio-dicembre 1935, 

Editoriale: Investigazione scientifica nel Servizio sanitario. — Zevallos: Considerazioni sui risultati delle 
prove con la tubercolina e il progetto di procedere alla vaccinazione antitubercolare in determinato personale 
dell'esercito, — Mejia : L'allergia tubercolinica nell'ambiente militare — Aste: L’'intradermo-reazione di Man- 
toux nelle popolazioni militari e civili di Lambaveque e Chicago. — Montoya ::L.'allergia tubercolinica nei nuovi 
contingenti, — Osservazioni sulle investigazioni preliminari relative alla vaccinazione anti-tubercolare nell'eser- 
cito. — Bambaren: Punto di vista medico- militare sul reato di contagio venereo. — Chavez Velando : L'astigma- 
tismo e l’idoneità per l'aviazione. — Guzmin Barron: La spiroclietosi di Castellani e l’ulcera fagedenica tropi- 
cale nel nord-est del Perù. 

RUSSIA: VOENNO SANITARNOE DELO. — Gosudarsiwennae, isd-wo. Mosca, N, 5, maggio 1936. 

Fi : L'inquadramento tecnico del servizio militare. — Rosenblum: La difesa dell'equipaggio dei 
carri armati contro le eccessive temperature, alte e basse. — Verschin e Rosenblum: La difesa dell'equipaggio 
dei carri armati contro la polvere che penetra dall'esterno. — Rosenblum: La difesa dell’equipaggio dei carri 
armati contro i rumori del motore. — Rosenblum e Tchirkin: La corruzione dell'aria nell'interno dei carri ar- 
mati e relativi mezzi in difesa dell'equipaggio. — Kovalenko : ]i vitto dell'equipaggio dei carri armati in azione, 
_ : Le reazioni fisiologiche sull'organismo umano durante l'uso delle maschere anti-gas. Zaidschnus. 
Grigoriev, Kosiakov e Moschkovsky : Le reazioni fisiologiche osservate durante e dopo le 24 ore dì uso continuato 
della maschera contro i gas. — Notikov: Il compito del medico nell'allenamento dei voli ad alta quota. — Schi- 
lov: ! referti positivi e negativi nelle visite mediche di ammissione alle scuole di aviazione. — Rosemberg e 
Vengrgenovsky : L'importanza dell'esame oculare nell'ammissione alle suole di aviazione. — Litunsky: Gli appa- 
recchi per la misura della vista. — Kogan: L'apparecchio Lazarewv per la misura della vista. — Soliterman: L'uso 
dell’adrenalina negli accertamenti sanitari per l'ammissione alle scuole di aviazione, 

N. 6, giugno 1936, 

Pavlenko : La selezione nell'armamentario chirurgico. — Pavlenko : Ii consumo di garza negli interventi 
chirurgici — Noschi : La narcosi con il preparato « eunarkon» della Casa Riedel de Haén di Berlino. — 
Mescin : L'epistassi nasale e sua cura. — Schilin: La cura delle affezioni detla ghiandola lacrimale. — Schechter 
e Malisch: La reazione Grigoriev e Rapoport, che perteziona la reazione Wassermann. — Dmitriev, Kutirin, 

e Lukovataia : Le vitamine nel regime dietetico dei malarici. — Sevastianov e Tcerkassky : La rea- 
zione Henry per la cura della malaria cronica. — Savisky: Le nevrosi cardiache. — Isaiev: Disturbi circolatori 
riscontrati nelle truppe rosse dislocate nella media Asia. — Lagovsky e Matzuk: Il nuovo ordinamento delle 
ambulanze. — Mirkin : L'organizzazione dei posti di soccorso nell'esercito. — Uschiakov: L'utilizzazione razio- 
nale dei medici militari specialisti. — Sandler: La grande efficacia che ha nella cura delle malattie nervose l’a- 
zione suggestiva del medico. 

STATI TER THE MEITARE SURGEON : Army Medical Museum and Library. Washington. Vol. LXXVIII, 
AYA sto A 

Croft sa fanteria e la Sanità militare in guerra. — Johnson: Chirurgia plastica nelle forze armate, nel 
passato, presente e futuro. — Rogers: Fattori determinanti la scelta delle sorgenti di radiazioni infrarosse a 
scopi terapeutici, — Moxness: Assistenza agli invalidi-di guerra, prima della guerra mondiale — Bleckwenn: La 
Scuola di Sanità di Carlisle. — Tasker: Un calcolo semplice da usarsi coll'apparecchio « Sanborn » per il meta- 
bolismo basale. — Makel: Il perchè ed il come di taluni errori chirurgici; — Armstrong: La perdita di effi- 
cienza tattica del personale di velo, dovuta a temperatura fredda. — Mc Intyre: Un caso di tossiemia da alca- 
Joidi fecali con accentuata epatite. — Lull: La nosologia nell'esercito, oltre cento anni fa. 

UNGHERIA: HONVÉDORVOS. — Rivista scientifica trimestrale degli ufficiali medici ungheresi. Budapest, IX 

Gyali — ut 17. Fasc. luglio-agosto 1936, 

: Il congresso internazionale di medicina dello sport e le Olimpiadi, — Lippay: Casi di lesioni 
da infortuni ospedalizzati durante l’ultimo ‘decennio nel reparto chirurgico dell'ospedale militare + Honvéd + 
N°. 1. — Nagypataki: Sviluppo decennale del servizio sanitario nell'Istituto di educazione fisica militare « Foldi 
Miklòs ». — Sàri: V corso per medici sportivi. Riassunto delle conferenze cliniche e degli argomenti trattati, 
— Fransger: Il cuore degli atleti, of 


PI 


TIPOGRAFIA REGIONALE 
ROMA 1936-XV 


1029 @, Ul 03 


PUBBLICAZIONE MENSILE Anno LXNXXIV - Fase, XII 
DICEMBRE 1936-XV 


GIORNALE 


DI 


MEDICINA MILITARE 


<< to Aa; F 
22 NALIONA{ CS 
È fn ri x roma» A ta ho 
è 5 ò f SA, - aa 
Cl rt , VIN 2 0 
Pip n ed ‘ 
- “’ n 
SI 2: O 
PESZIAN 
DE è ve 
È GE > 
Ca # 
Ge 
È 


DIREZIONE ED AMMINISTRAZIONE 
MINISTERO DELLA GUERRA 
ROMA 


OMM ARIO 


LEZIONI E CONFERENZE: 


Galeazzi. — Cura delle fratture del collo femorale . . fr 
Malan. — Contributo dell'endoscopia nella diagnosi e cura ‘delle ‘affezioni ‘bronco-polmonari “ ca 


MEMORIE ORIGINALI : 


Carotenuto. — Note cliniche e considerazioni sull'andamento delle ferite in guerra, in rapporto al 
loro trattamento ed alla organizzazione sanitaria odierna, 

Franchi. — L'allergia cutanea nell'infezione streptobacillare studiata negli indigeni dell’ Africa Orien: 
tale Italiana . DM Len i Te 

Damiani. — Sindrome cardiaca dell' altipiano abissino . so 

Ciantini, — I germi del gruppo coli-aerogenes nelle acque dell' Africa Orientale Toiizai MI e e 


CASISTICA CLINICA: 


Peruccio. — Il linfogranuloma inguinale venereo nell'Africa Orientale Italiana . 


Poltronieri. — Grossa cisti di echinococco del lobo inferiore del polmone sinistro, trattata col me- 
todo Valdoni . . e del nei ear ui e A n 
Faraone. — Un raro caso di ossessione impulsiva cia dt E e LL LR 


A. proposito della leishmaniosi cutanea in Italia (Nota della” redazione). erat Di SI ser Vea e na 


CONFERENZE CLINICHE E DI SCIENZE MEDICHE ALLA SCUOLA DI 
APPLICAZIONE DI SANITÀ MILITARE DI FIRENZE VOL. XI (Contin. e fine) 


Progressi e problemi dell'anatomia. — CHIARUGI è e doi a 
Scienza farmacolozica di fronte al problema terapsutico del dolore. — CORONEDI . 
L'infiammazione sierosa. — MOnFURCO —. o é PIE de 
Uno sguardo cliaico alla nevrosi del cuore. — Guidi i e > at 


RIVISTA DELLA STAMPA MEDICA ITÀLIANA E STRANIERA: 


Aria confinata. Nurvo apparecchio per il controllo dell’ — VALLERY e RosELLO . . 
Atrofia ossea di Sideck Considerazioni medico-legali sull' — di origine traumatici. — BusATTO 


Bacillo tubercolare Studio microbiologico del — di tipo hovino. — LAPORTE Erano si dd È 
Cristallino. /! problema dei — Gornon fi 
Febbre tifoide. L'analisi qualitativa delle agglutinine ina: detoneo della! zx CASANOVA e BRUNI sE. 
Infortuni oculari. /erdita funzionale e danno lavorativo negli — CONTINO . . +. +. + + + "i 


Meningotifo eruttivo, sporadico, benigno a carattere professionale. — Prxso. 
Reazione di Ide (Una nuova cromoreazione per la dimostrazione della sifilide). — ‘Son: e Tamao Ie 


Sistema (//) sopra-vestibolare. — MUskeNs . . Bara le ‘UT NTAET 

Sport e fatica. Norme di tutela fisiologica del lavoro muscolare, — FLEscH ‘| 7 

Taraxacum ‘//) megalorrhizon, «Handel-Mazzetti ». Prima DIRGRA produttrice di caucciù trovata in 
Italia. — GUGLIELMINETTI . i « ‘sito data UE: in ve 16 a È: ella a 

Terapia post- operatoria. = RAVINA: i 

Triangolo (//) aortico nella semeiotica radiolozica del cuore C) ‘aromi vasi. _  PARKIWON e BeprorD 

Tumori benigni della parotide. {stirpazione dei — CADENAT. . LoL. +44 n 

Tumori (/) epiteliali delle tonsille. — SALOMON —. È 

Valutazione radiozrafica della grandezza del cuore, // grasso ‘epipericardico « come causa di errore nella 
— Mac GINNE e WHITE. . ee = 

Vizi valvolari Lo studio delle prove funzionali cardiache nei — ‘compensati, 2 Bassi) de DI E 


CONFERENZE E DIMOSTRAZIONI CLINICHE NEGLI OSPEDALI MILITARI . . LT 


I NOSTRI MORTI . . ° è aa dii las 
INDICE GENERALE DELLE MATERIE E DEGLI AUTORI PER L'ANNO 1936 s sei 
COLLANA MEDICO-MILITARE è... +. (e. ‘0 La e dia Rini et a de o dI e n e 


CONDIZIONI DI ABBONAMENTO. 


L'abbonamento è annuo e decorre dal 1° gennaio al prezzo di L. 32 (Estero L. 44). 


<ururenenh 


. 1149 


1157 


Per gli ufficiali medici e chimici-farmacisti del R, Esercito, in servizio ed in congedo, il prezzo dell’abbo- 


mamento è ridotto a L. 24 anticipate. 
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LEZIONI E CONFERENZE ES 


OSPEDALE MILITARE DI MILANO 


CURA DELLE FRATTURE DEL COLLO FEMORALE 


Conferenza del Prof. Riccardo Galeazzi, Direttore della Clinica ortopedica e traumato- 
logica della R. Università di Milano, agli ufficiali medici del Presidio militare (riassunto) 


Di tutte le fratture degli arti le fratture del collo del femore sono le 
più difficili a guarirsi. Per lungo tempo si è ritenuta dubbia ed eccezio- 
nale la loro consolidazione con callo osseo. L'esperienza degli ultimi anni 
ha dimostrato che con trattamento ben condotto nella maggioranza dei 
casi si può ottenere la formazione di un callo osseo con ripristino completo 
delle funzioni dell'arto. 

La premessa di ogni trattamento è la diagnosi esatta della varietà di 
frattura del collo. 

Da questo punto di vista del trattamento è utile questa distinzione: 

Gruppo 1°: frattura sottocapitale ai limiti del collo e testa, parallela 
al cercine cartilagineo. 

Gruppo 2°: frattura intermedia per /o più obliqua, che partendo dai 
limiti del collo colla testa in alto, corre obliquamente in basso ed all'esterno 
verso il piccolo trocantere. 

Gruppo 3°: frattura laterale del collo; /a frattura ha sede alla base 
del collo. 

Gruppo 4°: frattura pertrocanterica che passa attraverso al massiccio 
trocanterico. 

Orbene di tutte le fratture dell'estremo superiore del femore, 2/3 
passano alla base del collo od attraverso alla regione trocanterica e quindi 
sono benigne e solo 1/3 attraversa il collo vero e proprio e tra queste sono 
più frequenti quelle vicine alla testa (fratture sottocapitali) che non quelle 
transcervicali. 

Ancor oggi vengono da molti chirurghi curate collo stesso metodo le 
fratture sottocapitali o transcervicali e quelle della regione pertrocanterica, 
im maggioranza colla trazione a pesi, e si hanno anche dei medici ancora 
oggidì convinti, che nelle fratture del collo degli individui avanzati in età 
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non si può ottenere la guarigione per cui abbandonano il malato in letto 
senza alcun trattamento e talvolta nemmeno praticano la radiografia. 

Le fratture pertrocanteriche od anche quelle laterali alla base del collo 
anche se non incuneate possono guarire con callo osseo e risultato funzio- 
nale buono col metodo della trazione longitudinale permanente a pesi, 
purchè l'arto sia mantenuto permanentemente, oltrechè in abduzione, in 
rotazione interna, il che richiede cure attente ed ininterrotte, nonchè par- 
ticolari dettagli di tecnica. 

In queste forme la causa della mancata formazione del callo è nella 
maggioranza dei casi frutto di un errato trattamento o perchè la frattura 
non fu riconosciuta o perchè immobilizzata per un tempo troppo breve 0 
perchè fu disturbata la formazione del callo con massaggi o movimenti pas- 
sivi precoci. 

Nelle fratture intermedie e sottocapitali bisogna distinguere nettamente 
due forme : 

1" la frattura per abduzione — più rara — con coxa valga e leggera 
rotazione interna, pressochè sempre incuneata, con spostamento dei fram- 
menti ad angolo aperto all’esterno ed in avanti. 

Queste fratture guariscono bene, con callo osseo, con semplice ben- 
daggio in gesso in adduzione; 

2° la fratture per adduzione con coxa vara e rotazione esterna. E' la 
varietà più frequente; frattura che non è mai incuneata e di cui il frammento 
mediale sta di regola in attitudine di abduzione e rotazione interna; il 
frammento laterale in adduzione e rotazione esterna, associate ad uno 
spostamento in alto di alto grado del frammento distale. 

Di più 1 due frammenti stanno in piani diversi. Nessun trattamento 
razionale è possibile, se non si conosce esattamente lo spostamento reciproco 
dei frammenti: per precisare quesio spostamento non bastano le abituali due 
radiografie nel piano frontale, in massima rotazione interna ed in massima 
rotazione esterna, che i trattatisti fino ad ora hanno consigliato, ma occorre 
praticare la radiografia nel piano sagittale del collo, la cosidetta radiografia 
assiale. 

Per questa proiezione sagittale il tubo di Roenigen ad alta tensione, 
integralmente protetto, va applicato in corrispondenza del lato interno del 
ginocchio dell'arto suno in modo che il raggio principale colpisca il collo 
femorale ad angolo retto. 

La cassetta col film viene applicata al lato esterno della regione tro- 
canterica del lato fratturato perpendicolarmente alla direzione dei raggi 
Roentgen. 

Queste fratture sotto-capitali od intermedie hanno spiccata la tendenza 
all'insufficiente consolidazione e di queste guariscono tanto più facilmente 
con catlo solido le fratture che decorrono più lateralmente e viceversa tanto 
più spesso con pseudartrosi quelle che decorrono più vicine alla testa. 
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In queste fratture sotto-capitali e intermedie la causa principale della 
pseudartrosi, oltre che nell'imperfetto coalito dei frammenti, risiede nella 
insufficiente irrorazione sanguigna e quindi nelia deficiente nutrizione del 
frammento cefalico, specialmente nelle persone avanzate in età: si è sempre 
ritenuto che nei vecchi i vasi che decorrono nel legamento rotondo che 
hanno il còmpito di nutrire la testa femorale sono intieramente obliterati 
o sclerotici e quindi non più sufficienti a nutrirla. Invece Schmorl ha di- 
mostrato che nel legamento rotondo fino alla tarda età esistono vasi di un 
calibro anche considerevole, che sarebbero sufficienti a nutrire la testa, ma 
della loro occlusione è responsabile lo spostamento dei frammenti. 

Nei preparati per iniezione di Lang appare evidente che esiste una 
rete arteriosa che attraverso la capsula e il rivestimento sinoviale giunge al 
tessuto osseo cervicale e si anastomizza colle diramazioni dei vasi del lega- 
mento rotondo; tuttavia è fuori di dubbio che la zona intermedia è assai £.010;5 
povera di vasi, anche perchè il rivestimento capsulare del collo molto spesso v det 
viene lacerato in questa frattura della regione intermedia ed allora la nu- Cao 
trizione del frammento mediale può soltanto avvenire attraverso i vasi del È DIA 


+ 
"mg A 
legamento rotondo, ma anche nei giovani questa sorgente vascolare può &i7--/"# è w i 
sere insufficiente se il frammento mediale è molto voluminoso. ad . 
0) 


La zona intermedia è poi una zona di minore resistenza ed in condi- 
zioni sfavorevoli per lu produzione di un callo osseo, per l'esistenza in quel 05 
punto del trigono di Ward, corrispondente al centro del collo del femore 
dove mancano le trabecole ossee della spugnosa. 

La insufficiente nutrizione della zona intermedia del collo e quindi la 
necrosi marginale che ne consegue è la causa della scomparsa di un tratto 
della sostanza ossea nei frammenti cefalico e cervicale, per cui si crea uno 
spazio largo tra di essi, talvolta di 2 cm. e più (che nei vecchi, in conseguenza 
dell’osteoporosi senile, è anche maggiore) aggravata dal distacco non infre- 
quente di frammenti liberi dai margini posteriori dei frammenti che avviene 
durante la produzione della frattura, per il meccanismo della rotazione 
esterna. 

Naturalmente tale perdita di contatto tra i frammenti è uno dei fattori 
che maggiormente favorisce l'insorgenza della pseudartrosi, resa più fre- 
quente dalla intromissione dei lembi capsulari tra i frammenti, che tale dia- 
stasi può permettere. 

Ne segue la necessità assoluta, per la consolidazione ossea delle fratture 
della regione intermedia, di un perfetto adattamento reciproco delle super- 
fici di frattura. 

Due metodi stanno di fronte: 

° il bendaggio di gesso col metodo di Whitman; 
2° la diretta unione dei frammenti. 

Il bendaggio di Whitman che si applica per lo più in anestesia intra- 
rachidea, rappresenta certamente un progresso nella terapia delle fratture del 
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collo, perchè razionale, perchè fondato sull'analisi esatta delle condizioni 
meccaniche della frattura. 

Questo metodo mira ad affrontare le superfici di frattura colla forte 
trazione sull'asse longitudinale del femore in forte rotazione interna e quindi 
coll'abduzione di taie grado, che il gran trocantere venga ad urtare contro 
la fossa iliaca esterna, mentre un assistente esercita una pressione contro il 
gran trocantere. 

Con giusta manovra il metodo di Whitman mira sopratutto a creare 
coll'esatto e largo coalito delle superfici di frattura e la loro reciproca pres- 
sione una larga base per lo sviluppo del callo osseo midollare e secondaria- 
mente, coll’arresto del gran troncantere contro la parete pelvica ad impedire 
l’azione della muscolatura glutea che tende a spostare i frammenti, che invece, 
anche per la tensione della metà inferiore della capsula che provoca il metodo 
di Whitman, vengono compressi l'uno contro l'altro creando così le condi- 
zioni più favorevoli alla formazione di un callo osseo. 

E difatti la guarigione ossea avviene in molti casi, alla condizione di una 
lunga immobilizzazione della frattura ridotta, di almeno 6 mesi, perchè il carico 
precoce sul tessuto osseo neoformato poco resistente alle forze di taglio e di 
trazione sul piano inclinato di frattura, malgrado il buon risultato immediato, 
im un numero di casi relativamente elevato, provoca più tardi la formazione 
della pseudartrosi, che si rivela alla radiografia colla comparsa di una zona 
trasparente nel punto di unione dei frammenti lungo la linea di frattura. 

Non raramente il metodo di Whitman poi fallisce per quanto riguarda 
la consolidazione ossea, sia perchè non sempre è è possibile ottenere con esso 
una riduzione perfetta e poi perchè la circonferenza posteriore dei frammenti 
è spesso estesamente frantumata con frammenti liberi e questa perdita di 
sostanza fa sì che, se anteriormente i frammenti sono a contatto, posterior- 
mente sono largamente beanti. 

Se si aggiunge a questi fatti il riassorbimento esteso dei frammenti poco 
nutriti, si va fatalmente alla pseudartrosi, causa di gravissima invalidità. 

E poi il pesante bendaggio di Whitman è gravoso a portarsi per 6 mesi, 
per cui è mal sopportato da persone di età molto avanzata. E’ inutile dire 
che esso è nettamente controindicato nei vecchi con debolezza e vizi car> 
diaci, arteriosclerosi, malattie renali e polmonari, obesità, ecc. ecc.. 

Esso è applicabile soltanto a quegli uomini, che, al più tardi, dopo 4 
settimane sono in grado di camminare, 

Dirò subito che negli individui in quelle condizioni di malattia, l’unico 
trattamento possibile è la trazione per qualche settimana e l'applicazione di 
un bendaggio di gesso con cui possano camminare; essi guariscono natural- 
mente con pscudartrosi, eccezionalmente con callo osseo. 

Per i risultati sfavorevoli avuti in una forte percentuale di casi coi me- 
todi incruenti, si è ora dalla maggioranza dei chirurghi venuti all'intervento 
sistematico nelle fratture recenti del collo femorale. 
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E il metodo a cui si dà la preferenza è l’inchiodamento. 

L’inchiodamento con viti o con chiodi comuni, che trovano insuffi- 
ciente arresto nella spugnosa del collo e della testa ha dato risultati poco 
favorevoli. 

Nemmeno soddisfacenti risultati ha dato l'innesto transcervicale di una 
stecca ossea autoplastica. 

Un vero progresso ha rappresentato il chiodo a triplice lamella di Smith- 
Petersen. E' un chiodo di acciaio cromato, da 6 a 11 cm. di lunghezza, costi- 
tuito da 3 lamine, che si incontrano sotto un angolo di 120°, per cui la sua 
sezione ha la forma di una stella a 3 raggi e che porta una testa al suo estremo. 

Questo chiodo ha il vantaggio di non distruggere che in misura limi- 
tatissima la spugnosa, di essere solidissimo il suo impianto, tanto che solo 
con una forza estrema si può rimuovere. 

Esso realizza la condizione ideale per una guarigione ossea della frat- 
tura, in quanto realizza il contatto permanente dei frammenti in posizione 
corretta per tutto il tempo necessario alla consolidazione (evitando l'azione 
delle forze meccaniche dannose). 

Ha sul metodo di Whitman il vantaggio, che la sua azione non è 
limitata nel tempo, ma continua anche col carico dell'arto, nonchè quello 
di poter fare a meno di qualsiasi bendaggio, finchè il paziente rimane a 
letto e quando l’ammalato si alza, basta un cinto pelvico con cosciale, per 
cui restano liberi il ginocchio e l'articolazione del piede. 

Il chiodo di Smith-Petersen dopo la riduzione della frattura, fu in 
passato applicato a cielo aperto col metodo intraarticolare: attualmente la 
grande maggioranza preferisce eseguire l'inchiodamento col metodo extra- 

articolare; tecnica facile, semplice, sicura, che può essere eseguita in ane- 
stesia locale ed anche in persone di età di ‘70-75 anni. 

Il metodo fu ideato da 2 chirurghi contemporaneamente ed indipenden- 
temente l'uno dall'altro: Johannson di Goteborg e Jerusalem di Vienna. 

Si procede in questo modo: al paziente, in cui clinicamente si è fatta la 
diagnosi di frattura del collo, vengono sulla barella stessa di trasporto, iniet- 
tati in corrispondenza della frattura o nell'articolazione dell'anca 20 cc. di 
una soluzione di novocaina al 2% per cui senza dolori egli può essere tra- 
sportato sul tavolo per la radiografia, dove vengono praticate due radio- 
grafie: una in rotazione esterna ed una in rotazione interna. 

Stabilitasi la diagnosi di frattura del collo e la sua varietà, si trasporta 
il malato sul suo letto, viene disposto l'arto leso su una doccia di Braun; 
quindi in anestesia locale viene infisso un chiodo attraverso alla tuberosità 
anteriore della tibia, applicata ad esso la staffa di trazione e l'arto portato 
in forte abduzione e rotazione interna. Sollevati i piedi dal letto di 30-50 cm. 
si applica un peso corrispondente al 7 '% del peso del corpo del paziente 
(70 kg.- 10 kg.). La rotazione interna è mantenuta da una sbarra longitudi- 
nale sita sopra il letto. 
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Se st pratica una radiografia dopo 1-2 ore si trova la frattura perfetta- 
mente ridotta e 1 dolori sono scomparsi. 

Dopo alcuni giorni, passato lo shock, si pratica l’inchiodamento se- 
condo Johannson. 

1/2 ora prima dell'operazione iniezione di morfina 1% (2 cc.): mante. 
nendo la trazione, il fratturato è portato sul letto di trazione e riceve una 
iniezione di 20 cc, di una soluzione di novocaina al 1/2‘: ottenuta l'ane- 
stesia, viene allora tolto il chiodo tibiale, tolto l'arto dalla doccia di Braun 
e applicata la trazione colle anse ai due arti inferiori posti in abduzione 
di 70-80° e rotazione interna di 20-30°. 

Allora viene stabilito l'asse del collo femorale. Si tira una linea che dal 
tubercolo del pube, situato 1,5 cm. lateralmente alla sinfisi, va alla sp. 1. a. s. 
Si divide in due questa distanza e 2 cm. sotto questo punto di mezzo si segna 
il centro della testa, su cui si applica un quadrettino di lastra di piombo fis- 
sato con una striscia di cerotto diachilon. Si ricerca quindi l'apice del gran 
trocantere e si segna un punto 6-8 cm. più in basso e si segna pure questo 
punto con un quadrettino di lastrina di piombo. Un terzo quadrettino viene 
applicato a metà della linca che unisce le due piastrine. 

Qui occorre avere a disposizione due apparecchi di Roentgen — secondo 
il consiglio dî Felsenreich, altrimenti si perde troppo tempo, dovendo allora 
mutare 3 volte per i controlli Roentgen la posizione del tubo — per la prote 
zione frontale e per la proiezione assiale. 

Mentre si sviluppano le film delle due proiezioni così ottenute si pratica 
per infiltrazione l'anestesia locale della cute e delle parti molli della regione 
trocanterica per un'estensione di 15 cmq. con una soluzione di novocaina 
al 12%. Se le radiografie hanno dimostrato una buona riduzione della frat- 
tura € giusta sede delle piastrine di piombo, si sterilizza la regione operatoria 
(li inguine, la regione superiore della coscia) con alcool e jodio; viene prati- 
cata un'incisione longitudinale di 10-12 cm. che incomincia sotto l'apice del 
trocantere e attraverso il vasto esterno va fino allo scheletro e si prolunga per 
6-8 cm. sotto l'apice del trocantere: viene praticata una piccola fessura nel 
femore collo scalpello e secondo le indicazioni delle radiografie viene intro- 
dotto nella direzione delle lamine di piombo un filo di acciaio inossidabiie 
nella direzione del collo, dello spessore di 1-12 mm., di lunghezza presta- 
bilita (20-22 cm.) per modo che l'estremo di esso giunga fin sotto l'apice delia 
testa. E' prudenza introdurne un secondo un po' più in alto 0 un poco più 
in basso, parallelo al primo. Nuovi controlli radiografici nelle due proiezioni 
e sulla guida di questi si estrae quello dei 2 fili che non ha seguito la via 
giusta: se entrambi sono in direzione scorretta si estraggono e si rimettono 
correggendone la direzione. 

La direzione del filo è giusta quando nelle immagini radiograficne 
decorre nel centro del collo o alquanto in basso. (Un filo troppo lungo |come 
è avvenuto| può penetrare nel bacino e ledere vescica ed intestino). 
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Allora si sceglie il chiodo della lunghezza indicata dalla porzione del 
filo introdotto nello scheletro, si infila il chiodo nel filo e si applica sulla 
testa di esso il tubo di propulsione, col quale viene spinto col martello per 
2/3 della lunghezza; quindi viene estratto il filo e si finisce di impiantare il 
chiodo fino alla testa; viene poi tolta la trazione agli arti inferiori e col tubo 
speciale che circonda la testa del chiodo vengono dati alcuni colpi diretta- 
mente sul gran trocantere per incastrare il collo nella testa. 

Terzo controllo radiografico, colle 2 proiezioni, della posizione del 
chiodo; se questo è penetrato troppo profondamente lo si estrae alquanto collo 
strumento apposito di Smith - Petersen, che presento. 

Se è poco profondo, lo si ribatte. 

Constatata la buona posizione si chiude la ferita. L'arto viene messo sulla 
doccia di Braun; dopo 10 giorni si tolgono i punti e si cominciano gli esercizi 
di movimento del ginocchio e dell'anca. 

Dopo 15 giorni dall'operazione, il fratturato può alzarsi con un appa- 
recchio di gesso, che circondi il bacino e giunga fino al ginocchio, che è tenuto 
per alcune settimane, poi è lasciato camminare liberamente gravando sul- 
l’arto operato. 

Secondo la nostra esperienza, l’inchiodamento extra-articolare, per la sua 
semplicità e sicurezza è superiore a tutti gli altri metodi finora praticati; 
all'innesto di una stecca ossea, all'osteotomia, alla resezione della testa ed 
all'impianto del collo nel cotile, Esso è capace di dare un callo osseo nelle 
fratture recenti nel 70% dei casi: si può praticare anche in individui di 
70-75 anni, in buone condizioni generali. 

Come si procede nel trattamento delle fratture antiche del collo femorale 
guarite con pseudartrosi ? 

Nelle fratture antiche ed anche in cast di pseudartrosi vera e propria 
l'intervento ideale è ancora l'inchiodamento extraarticolare di Johannson alla 
condizione che la testa femorale sia vitale e non alterata nella sua nutrizione. 

Le alterazioni di nutrizione del frammento mediale cefalico si ricono- 
scono radiograficamente dalla sua aumentata intensità di ombra contrastante 
colla trasparenza del tessuto osseo circostante decalcificato. 

Siccome in tutte le pseudartrosi del collo si hanno spostamenti dei fram- 
menti, accorciamento, contratture in flessione, adduzione e rotazione interna; 
queste alterazioni di rapporti fra i frammenti ossei debbono essere corrette 
prima dell’ operazione colla trazione diretta sullo scheletro mercè un chiodo 
inossidabile impiantato attraverso la tuberosità tibiale ed una trazione in 

abduzione e rotazione interna mercè un peso non inferiore al 7 % del peso 
dell'individuo fratturato. 

In 4-5 giorni si riesce a far discendere il gran trocantere, risalito anche 
di 45 Im., ed a ruotare il femore all'interno (ed allora alla radiografia il 
collo diviene nuovamente visibile in tutta la sua lunghezza) e ad affrontarlo 
alla testa femorale. 
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Naturalmente nei casi in cui si è già iniziato un callo fra i frammenti 
od in cui vi è pseudartrosi molto fitta, la coxa vara traumatica non si può più 
correggere colla semplice trazione, la quale trascina in basso il frammento 
cefalico insieme al gran trocantere. In questi casi è necessario in narcosi con 
un'abduzione esagerata dell'arto rompere le aderenze tra 1 frammenti. 

Raggiunta la posizione corretta dei frammenti viene praticata l'osteo- 
sintesi col chiodo, col metodo che ho ora descritto. Più che mai necessario 
in questi casi è l’incuneamento saldo dei frammenti ottenuto coi colpi diretti 
sul gran trocantere. 

Mentre nelle osteosintesi delle fratture recenti del collo si sopprime l’ap- 
parecchio di gesso dopo 11-12 settimane, nelle pseudartrosi lo si lascia almeno 
6 mesi ed anche più a lungo, se la radiografia di controllo ci rivela che non 
si è ancora formato il callo osseo. 


Vi sono però dei casi favorevoli di pseudartrosi, in cui non si è formato 
il callo osseo, ma i frammenti hanno conservato dei rapporti molto vicini alla 
norma, senza accavallamento nè angolatura ed in cui soprattutto la testa è 
viva ed in buone condizioni di nutrizione. 

Constatate tali condizioni, si può anche con buoni risultati praticare 
l’osteotomia sottotrocanterica o meglio ancora l’osteotomia cuneiforme sotto- 
trocanterica di Pauwels, che si pratica dopo aver impiantato due chiodi nel 
femore, l'uno nel gran trocantere e l'altro nella diafisi, per poter guidare la 
direzione dei frammenti dopo l'osteotomia. 

Con quest'osteotomia viene attuata quella che l'ideatore del metodo 
chiama reclinazione del piano della pseudartrosi. 

Questo piano della pseudartrosi è talvolta verticale ma più spesso obliquo 
dall'interno all'esterno, per cui la linea di carico agisce di taglio sulla testa 
e quindi in una direzione che provoca forzatamente l'abbassamento del fram- 
mento prossimale e lo scorrimento in alto del frammento distale. 

Colla rotazione del frammento superiore, che sviluppa l’osteotomia cu- 
neiforme, la linea di carico agisce invece sull'asse cervicale e quindi sostituisce 
alle forze di trazione e di carico sul tessuto della pseudartrosi una forza di 
pressione lungo l’asse del collo, normale alla linea della pseudartrosi e quindi 
favorevole alla formazione di un callo osseo. 

Di più, mentre prima dell'osteotomia, per la elevazione del frammento 
distale i glutei erano retratti ed accorciati e quindi insufficienti, per cui ad ogni 
passo sull'arto leso il bacino cadeva per modo da venire talvolta sino a con- 
tatto col femore e si aveva cioè spiccatissimo il fenomeno di Trendelenburg 
ed uno zoppicamento rilevante, all’ operazione segue l'allungamento e quindi 
la ripresa funzionale dei glutei, per cui nel carico il bacino è sostenuto e il 
fenomeno di Trendelenburg e lo zoppicamento scomparono. 

IÌ metodo molto razionale ci ha dato ottimi risultati in un grande nu- 
mero di casi di pseudartrosi. 


OSPEDALE MILITARE DI TORINO 


Contributo dell’'endoscopia nella diagnosi e cura 
delle affezioni bronco-polmonari 


Conferenza del Prof. A. Malan, Direttore della R. Clinica otorinolaringoiatrica di Torino,. 
agli ufficiali medici del Presidio militare (riassunto). 


Il laringologo ha per affinità di tecnica rivolto in questi ultimi anni 
la sua attenzione alle vie respiratorie basse. La broncoscopia collabora oggi 
validamente colla medicina interna, radiologia e chirurgia nella cura delle 
affezioni bronco-polmonari. 

Per quanto l'idea di introdurre istrumenti o liquidi nei bronchi ri- 
monti al principio del secolo XIV (Malgaigne, Trousseau, Green, Colin) la 
prima broncoscopia non risale che al 1895 (Killian). Da allora la tecnica 
e lo strumentario hanno fatto rapidi progressi, e così le indicazioni per l'in- 
dagine endoscopica bronchiale, limitata all’inizio ai soli corpi estranei, st 
sono poco alla volta estese a tutte le affezioni dell'albero respiratorio. Anzi 
nella Clinica broncoscopica di Jackson (Philadelphia) l'80% degli interventi 
broncoscopici sono eseguiti per indicazioni strettamente mediche. Anche 
le controindicazioni vanno sempre più restringendosi e limitandosi agli stati 
cachettici, a certe condizioni anamotiche (scoliosi, bocca stretta, ecc.) alla tbc. 
avanzata, polmonite acuta, emoftoe recente, pleuriti gravi. 

Si richiede anzi tutto un esame polmonare clinico e radiologico com- 
pleto, poi una attrezzatura strumentale adeguata. Un notevole progresso dal 
punto di vista tecnico rappresenta a parer nostro lo strumentario di Jackson 
il quale invece dei tubi ad illuminazione prossimale riflessa mediante uno 
specchio (Killian, Briinings, ecc.) usa di una illuminazione distale dovuta ad 
una piccola lampada collocata e protetta nell'estremità del tubo tagliato a 
becco di flauto. Ciò rende più nitida la visione e più agevoli Ie manovre 
operatorie da espletarsi attraverso il tubo. 

Le modalità dell’introduzione del tubo broncoscopico varia a seconda 
dell'istrumentario usato. Per quello di Jachson l'ammalato è in decubito 
dorsale con la testa fuori del letto affidata ad un assistente o posta su speciali 
appoggiatesta a inclinazione regolabile. Nei bambini non è necessaria l’ane- 
stesia, è sufficiente un sedativo generale. Negli adulti una anestesia locale 
con novocaina della laringe e dei bronchi concede ogni facilità di manovra. 
In un primo tempo a testa lievemente flessa, si introduce il laringoscopio 
sollevando l'epiglottide e scoprendo la glottide; in secondo tempo, a testa 
un po' estesa, si introduce attraverso il primo strumento il tubo bronco- 
scopico illuminato passando così in trachea. Tolto allora il laringoscopio, 
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si estende di più il capo, si discende fino alla biforcazione dei bronchi, e si 
inclina il capo da un lato per imboccare il bronco dal lato opposto. Scendendo 
sempre di più ed estendendo variamente il capo, si esplora così tutto l'albero 
bronchiale. 

Le indicazioni della broncoscopia possono sintetizzarsi così: 

1° sindromi da ostruzioni bronchiali; 
2° sindromi emorragiche; 
3° sindromi spastiche. 

I. — L'ostruzione bronchiale può insorgere in modo acuto e totale o 
comparire lentamente ed in modo parziale. Le conseguenze cliniche saranno 
diverse. 

Nel caso di ostruzione parziale da corpo estraneo con valvola se- 
miaperta nelle due fasi in- ed espiratoria, si avrà: limitata espansione respi- 
ratoria nell'emitorace maluto, subottusità nella regione corrispondente tal 
corpo estraneo, diminuzione del murmure respiratorio, rantoli secchi, 
rumore rude, soffiante, in genere all'angolo inferiore della scapola. Se l’ostru- 
zione bronchiale è tale da impedire la sola espirazione si avrà un enfisema 
monolaterale con spostamento del cuore dal lato opposto. Se invece il mec- 
canismo di valvola impedisce la sola inspirazione si avrà progressiva atelet- 
tasia con spostamento del cuore dal lato ammalato. 

Non tutti i corpi estranei sono visibili ai raggi X e specie quelli vege- 
tali che determinano, oltre alla sindrome di ostruzione, una bronchite fibr:- 
nosa a prognosi molto sfavorevole. In questi casi è assai utile il confronto 
di radiogrammi presi successivamente nella fase inspiratoria ed espiratoria. 

Al persistere del corpo estraneo nei bronchi segue la comparsa di mani- 
festazioni purulente. L’asportazione del corpo estraneo determina la regres- 
sione più o meno rapida di tutta la sintomatologia polmonare. 

Causa più rara di ostruzione bronchiale sono i tumori che hanno un'e- 
voluzione in genere assai lenta. Bisogna tener conto che il cancro del pol- 
mone è all'inizio per lo (* broncogeno (dall’epitelio della mucosa, molto 
più raramente dagli epiteli alveolari o dalle ghiandole) e che in questa fase 
è aggredibile sia per la biopsia che per la cura (asportazione pei tumori 
benigni, elettrocoagulazione, infissione di radium pei tumori maligni). In 
un soggetto sopra i 40 anni con una dispnea poco giustificabile, tosse stiz- 
zosa, espettorazioni talvolta emorragiche, segni clinici e radiologici di ste- 
nosi bronchiale con atelettasia del parenchima sottostante bisogna pensare 
al carcinoma, praticare una broncografia e pot una broncoscopia. Più rara 
ancora come causa di ostruzione bronchiale sono le compressioni estrinseche 
da gozzo retrosternale, da adenopatie tracheobronchiali, da aneurismi aortici, 
elementi che possono essere valutati assai bene con l'endoscopia. 

Manifestazioni cliniche a sè vanno considerate le suppurazioni polmo- 
nari per cui l'endoscopista ha portato in questi ultimi anni un notevole con- 
tributo diagnostico e terapeutico. Naturalmente non si prescinde dalla cura 
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medica 0 chirurgica. Così, per esempio, negli ascessi il drenaggio di posizione 
le iniezioni endovenose di alcool al 33%, di arsenobenzoli, l'apertura chi- 
rurgica ecc. esplicano sempre i loro reali benefici. Però lo svuotamento della 
cavità ascessuale per via endoscopica, il lavaggio e la sostituzione con liquidi 
disinfettanti danno spesso risultati buoni. Nelle forme gangrenose il tratta- 
mento endoscopico è del tutto inutile, mentre si dimostra invece ricco di risul- 
tati negli ascessi acuti specie a localizzazione parailare in cui si ottiene fino 
al 70 di guarigione. Queste percentuali vanno sempre diminuendo 
man mano si passa alle forme croniche, così abbiamo circa il 50% nelle 
forme subacute e solo il 20 %, nelle forme croniche. E' vero che molte forme 
di ascessi acuti guariscono anche da soli, ma è indubitato che l'aspirazione 
del secreto, la disostruzione dei bronchi, il drenaggio, la disinfezione locale 
giocano in senso favorevole. Questi stessi risultati consigliano l'intervento 
endoscopico come preparazione all'intervento chirurgico per via esterna. 

Altrettanto efficace è la broncoscopia nel trattamento delle altre forme 
di suppurazioni polmonari, le broncoectasie. In realtà si distinguono bron- 
coectasie secche e suppurate. Per schematismo facciamo rientrare le prime, 
Spesso congenite e così imponenti da dare il quadro del polmone cistico, e 
per lo più rivelate solo da manifestazioni emoftaiche, nelle sindromi emor- 
ragiche. Le broncoectasie suppurate, più frequenti, possono essere conse- 
guenza dell'infezione delle precedenti: non raramente susseguono all'aspi- 
razione di corpi estranei con relative zone di stenosi; altre volte sono la 
conseguenza di sinusiti suppurate croniche, di rinofaringiti croniche, com 
continuo deflusso, specie notturno, del pus nelle vie aeree basse; più di 
frequente fanno seguito a bronchiti recidivanti specie dell'adolescenza. Senza 
voler entrare in concetti patogenetici, l’ endoscopista può essere di valido 
sussidio. 

Anzi tutto con la broncografia, vale a dire l'introduzione di mezzi di 
contrasto opachi ai raggi X; ciò permette di vedere tipo, forma e sede delle 
dilatazioni bronchiali, stabilendo le possibilità d'un trattamento endoscopico. 
Poi coll’aspirazione del secreto, la medicazione diretta della mucosa conge- 
sta e cianotica, il lavaggio delle cavità, l'introduzione di liquidi disinfettanti 
o modificativi del secreto bronchiale, si offre al paziente un mezzo tera- 
peutico di reale efficacia. 

I risultati di questo trattamento non sono sempre uguali — nei gio- 
vani, nelle forme circoscritte, moniliformi, quando non siano ancora inter- 
venuti quei processi distruttivi che trasformano le dilatazioni bronchiali in 
vere cavità ascessuali (broncoectasie ascessuali), vi è possibilità di guarigione 
clinica. Negli adulti, nelle forme avanzate în cui si aggiungono i sintomi 
dell’autointossicazione ed i segni dell'insufficienza cardiaca, non si può dare 
che un miglioramento: il quale però in circa il 50% dei casi raggiunge 
quella che fu chiamata la guarigione sociale, cioè la possibilità del lavoro 
e della vita collettiva. 
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I vantaggi della broncoaspirazione risultano più evidenti se si consi- 
dera che il meccanismo naturale per l'espulsione del secreto dai bronchi di 
Il e Ill ordine è dovuto essenzialmente alle ciglia dell'epitelio di rivesti- 
mento ed alle contrazioni peristaltiche della muscolatura bronchiale — la 
tosse interviene in ultimo tempo quando il secreto è giunto ai grossi bronchi. 
Quando il secreto sia troppo denso, le ciglia non lo spostano più; sotto l'ef- 
fetto della fermentazione di quello l'epitelio si necrotizza ed allora aumenta 
il ristagno. L’espulsione è favorita anche dalle contrazioni del diaframma 
per cui in questi casi la frenicoexeresi è spesso dannosa in quanto peggiora 
il ristagno. 

Una sindrome tutta speciale in cui l'endoscopista ha possibilità tera- 
peutiche efficaci è quella chiamata annegamento polmonare od atelettasia 
post-operatoria. Si tratia di individui in cui dopo interventi, in genere sul- 
l'addome, compare una sindrome dispnoica intensa dovuta ad un progres- 
sivo riempirsi dell'albero bronchiale da parte di un catarro denso che non 
può essere espulso. Si ha in questi casi una vera broncoplegia che porterebbe 
a morte il paziente se la broncoaspirazione non svuotasse le cavità e permet- 
tesse la ripresa respiratoria di intere zone già atelettasiche. L'efficacia di 
questo intervento è tanto maggiore in quei casì in cui detta sindrome si 
avvera (Monod) sul polmone sano rimasto, dopo lobectomia. 

2. — Nelle sindromi emorragiche l’endoscopista può talvolta localiz- 
zare e frenare il punto sanguinante specie nelle emorragie da broncoecta- 
sie secche — si cauterizza e medica il punto sanguinante come si fa su qua- 
lunque mucosa. Più efficaci sono gli interventi nei casi di emorragia di 
natura dubbia anche a scopo diagnostico — così nei casi di varici tracheali 
o bronchiali, nei casi di tumori iniziali, nelle bronchiti emorragiche da 
spirocheta ictero-emorragico di Castellani, ecc. 

3. — Le sindromi spatiche sono dominate essenzialmente dall'asma. 
Anzi tutto bisogna ricordare che molti casi di asma nei bambini sono simu- 
lati dalla presenza di corpi estranei ignorati, e alcuni casi personali ammo- 
niscono sulla necessità di un'accurata anamnesi in questo senso. Natural- 
mente questi asma guariscono coll'estrazione del corpo estraneo. Ma anche 
nelle forme così dette essenziali l'endoscopia dà spesso vantaggi: la inibi- 
zione vagale provocata dall'introduzione del tubo nei bronchi, l'introduzione 
in situ di adrenalina, danno in qualche caso dei lunghi miglioramenti. 


La conferenza è stata illustrata colla proiezione di diapositive e figure e 
di un film a cartoni animati per la tecnica broncoscopica. 
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202 OSPEDALE DA CAMPO A. O, |. 
Direttore: primo capitano medico Enrico Facso. 


Note cliniche e considerazioni sull'andamento delle 
ferite in guerra, in rapporto al loro trattamento 
ed alla organizzazione sanitaria odierna 


Dott. Pasquale Carotenuto, tenente medico, chirurgo a. ordinario 
negli Ospedali dei Pellegrini e S. Maria di Loreto in Napoli. 


La succinta esposizione, chiara e carica di dotti insegnamenti, del trat- 
tamento delle ferite di guerra, fatta dal prof. Roberto Alessandri in una le- 
zione agli Ufficiali Medici del Presidio di Roma, chiarisce e mette a sesto 
molti punti su di una questione sanitaria di così alta importanza; del resto, 
il nome del grande Maestro e la profonda conoscenza della chirurgia di 
guerra, che gli valsero l'onore di dirigere una Ambulanza Chirurgica d’Ar- 
mata nella guerra 1915-18, sono d’affidamento particolare per chi debba 
trovarsi nelle esigenze di esercitare questa branca della Medicina. 

I chiari caposaldi da lui esposti si sono verificati i più sicuri anche nella 
guerra di movimento sostenuta dall’Italia contro l'Etiopia e per chi è stato 
sul luogo, a contatto con i feriti e con le organizzazioni del tempo di guerra, 
nulla può sembrare più opportuno quanto la dotta lezione suddetta. 

E’ per questa ragione che ho pensato di riunire in queste note alcuni 
tra i tanti casi venuti alla mia osservazione negli otto mesi di azioni mili- 
tari; i casi non hanno la pretesa di dare insegnamenti ad alcuno, ma solo 
la modesta intenzione di ribadire i concetti fondamentali sulla chirurgia 


di guerra. 
Per chi è stato già avvezzo, nella pratica di pace. ad interessarsi, in uno 
degli ambienti meglio attrezzati — come uomini e materiali — al tratta- 


mento delle lesioni traumatiche, non è stato difficile trasportare nella pra- 
tica di guerra le cognizioni già acquisite, adattandole, caso per caso, alle 
lesioni che si presentavano. 

Nè mi si dica che l'attrezzatura di guerra è ben diversa da quella di 
pace; oggi, come è attrezzato chirurgicamente un Ospedale da Campo e 
come potrà meglio esserlo in avvenire, con le piccole aggiunte che vi si ren- 
dono utili e necessarie per i bisogni di un ospedale e per le nuove applica- 
zioni alla traumatologia, vi si possono affrontare gli interventi più seri. Vi 
si può praticare la chirurgia asettica e, dallo strumentario a tutti gli altri 
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presidii per praticarla, nulla vi manca. S’intende che molte volte è questione 
di praticità, di iniziativa e di volontà; senza di esse non si farà mulla in un 
Ospedale da campo (e nemmeno altrove !); e se ai sussidî perfettissimi del 
materiale in caricamento si aggiungeranno quelli che ognuno crederà più 
opportuni, ricavandoli dalla propria esperienza in materia ed adattandosi 
anche con mezzi di fortuna (non sempre disprezzabili, quando si conside- 
rino alla stregua dei risultati che mi hanno dato), penso che si possa essere 
tranquilli ed affrontare l’arduo còmpito con serenità d'animo e con la fidu- 
cia che il nostro lavoro valga a restituire alla Patria ed alla famiglia un 
individuo utilizzabile. E non deve essere, forse, questa la più alta aspira- 
zione delle fatiche di un medico ? 

Chè se, poi, come ho visto fare, si ritiene che il materiale chirurgico 
debba star lì bene ordinato nelle cassette del caricamento, sperando che 
agisca solo per... presenza, allora ogni incitamento è inutile ! ! 

Anche qui non bisognerà dimenticare, e forse qui più che altrove, che 
al momento del conseguimento della laurea, il medico, ricevendo l’ago- 
gnato diploma, assume un altissimo còmpito morale verso l’Umanità, dal 
quale non sarà sciolto in nessuna evenienza; ancora una volta il « giuro » 
di Ippocrate risulta vero ed adeguato ai tempi, perchè il dovere del medico 
non può mutare con essi, ma deve consolidarsi — invece —- e rafforzarsi, 
adattandosi alle nuove esigenze. 


Come è noto, oggi l’organizzazione sanitaria di guerra del nostro 
Esercito è fatta — come si dice — a catena; il ferito, raccolto dai portafe- 
riti del battaglione, viene assistito dall’ufficiale medico del reparto, e di qui 
inviato alla retrostante Sezione di Sanità (sempre, s'intende, che le sue con- 
dizioni lo richiedano), donde viene smistato sugli Ospedali da campo, ai 
quali — a volte — si affianca un Nucleo chirurgico. La Sezione di Sanità 
tratterrà presso di sè quei feriti che sono dichiarati intrasportabili, inten- 
dendosi con questo termine quegli affetti da lesioni che non consentono il 
trasporto, per il pericolo di morte che sovrasta. L'ufficiale medico del bat- 
taglione si limiterà alla medicazione in superficie ed alla detersione delle 
lesioni, praticando la sieroterapia antitetanica e le iniezioni eccitanti di cui 
il p. può aver bisogno, ma sopratutto si asterrà da qualsiasi manovra cruenta, 
che non è attrezzato a fare; non si ostinerà a voler ridurre fratture esposte 
o comunque complicate, non sbriglierà mai e sovratutto egli non specillerà; 
su tutte le specillazioni che si eseguono, nella vana illusione di trarne un giu- 
dizio diagnostico, la grande maggioranza di esse sono inutili; la specilla- 
zione, che dovrebbe essere bandita dalle mani di un medico, è inutile, nociva 
ed ingannevole; è inutile perchè il solo toccare con un piccolo ferro un fo- 
colaio nel fondo di una ferita non potrà dare alcuna cognizione esatta della 
lesione; è nociva perchè spesso può portare in profondità scorie e sudiciume 
della superficie; è ingannevole perchè ben spesso, nelle mani dei non esperti, 
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può indurre a falsi giudizi diagnostici ed a conseguenti pericolosi trattamenti. 
L'uso dello specillo può essere permesso (in limitata parte) solo a chi abbia 
molta pratica di chirurgia, perchè egli sa quello che vuole trovare e come 
si deve regolare per giungervi. Mi si perdoni la lunga digressione, ma troppe 
volte ho visto — nella pratica di guerra ed in quella civile — ferite specillate 
risolversi in un vasto flemmone. Anche qui non si dimentichi il « primum 
non nocere ». .. 

Ritornando al funzionamento degli enti sanitari in guerra, la Sezione 
di Sanità rinnoverà la medicatura, se le condizioni della ferita lo esigono; 
poi il p. verrà smistato sulle formazioni sanitarie retrostanti, dove inizierà 
il vero e proprio lavoro chirurgico con ogni intervento. Sarebbe consigliabile 
che ogni operazione, non assolutamente urgente, non venisse praticata nelle 
Sezioni di Sanità; così nelle fratture esposte esse dovrebbero limitarsi alla 
più acconcia immobilizzazione con gli apparecchi di cui sono largamente 
fornite (stecche di Thomas, semplici o modificate; retine metalliche; stecche 
in legno, etc.) e lasciare a chi può e sa praticarlo un intervento radicale; 
troppe volte, per la fretta di apportare un giovamento, non si fa altro che 
praticare un intervento sommario del quale — poi — il chirurgo degli ospe- 
dali avanzati ‘o delle formazioni specializzate non può avere nemmeno 
un'idea chiara, non disponendo la Sezione di cartelle cliniche, ma smistan- 
do gli ammalati con la sola sommaria tabellina diagnostica; in questo modo 
la lodevole intenzione viene ad essere frustrata dai risultati; inoltre avviene 
che — a volte — affluendo numerosi feriti in un ospedale, il chirurgo si 
occupi meno — per contingenze del momento — di quelli su cui è già stato 
praticato un intervento, rivolgendosi, in primo tempo, solo a quelli non 
ancora toccati e quando va ad occuparsi dei primi, si avvede che essi non 
crano meno bisognosi di cure che gli altri. 

E’ per questo scopo, e cioè perchè i feriti possano avere il più adatto 
trattamento al più presto negli ospedali, su cui vengono smistati, che sarebbe 
consigliabile che in ogni ospedale uno degli ufficiali medici fosse parti- 
colarmente versato in chirurgia e che potesse dimostrare questa abilità con 
documenti idonei. Da questo punto di vista sono molto utili delle speciali 
formazioni sanitarie largamente usate in A. O., quali i gruppi ospedalieri 
(di cui moltissimi in questa campagna hanno dato ottimi risultati), in cui, 
per il gran numero dei medici, si possono utilizzare le particolari abilità di 
ciascuno. A questo proposito bisogna dire che se il numero dei feriti guariti 
è aumentato dal 74,9%, qual’era nel 1859, al 94 %, quale fu nella guerra 
1915-18, ciò è dovuto non solo alle accresciute conoscenze ed alle nuove 
scoperte nel campo della chirurgia in genere, ma anche alla migliorata orga- 
nizzazione sanitaria, che, con elementi più adatti, ha potuto meglio rispon- 
dere alle esigenze del momento ed ha migliorato man mano il rendimento 
nei quattro anni di guerra, come le statistiche dimostrano con sufficiente 
evidenza. 
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Ed eccomi a qualche caso: 


- Tenente M. G. del 6° battaglione Eritreo (Registro d’entrata n. 414; cartella 
clinica n. 382). Ferito il 9 gennaio 1936 in uno scontro sul costone di Addi-Hutza (sud- 
ovest del fronte di Macallè). 

Frattura esposta a più frammenti della gamba destra, da colpo d'arma da fuoco 
(calibro 10), con foro d'entrata al terzo medio della regione anteriore e foro d'uscita 
alla regione del polpaccio, istessa altezza. La frattura della tibia è a tre frammenti e 
ricorda la frattura detta del Délorme, ad ali di farfalla; la frattura del perone è sem- 
plice. Il p. giunge all'ospedale dopo essere passato per una Sezione di Sanità, dove è 
stato operato; l'arto è chiuso in apparecchio gessato fenestrato, ma per la mancanza 
di cartella clinica (le Sezioni non ne compilano). non si sa con precisione che intervento 
è stato praticato; le parti molli sono ancora ben nutrite ed appaiono in buone condi 
zioni; il capo prossimale della tibia è nascosto dai comuni tegumenti, che tende ad 
ulcerare per venire fuori sulla faccia latero-interna; il capo distale sporge dall'angolo 
inferiore della lesione e mostra una superficie di frattura a sghembo; tra i due fram- 
menti ve n'è un terzo che è come caduto tra i due e non ne permette la coattazione. 
Rimosso l'apparecchio gessato, si applicò una congrua trazione per cercare di ridurre 
la frattura, ma ci si riusciva solo in piccola parte per l'ostacolo dato dal frammento 
centrale ad ogni manovra. Si praticò per i primi giorni la più accurata detersione del 
focolaio e la medicazione con olio gomenolato; la temperatura serale si mantenne sem- 
pre alta, oltre i 38°,5, ma le condizioni locali erano buone, in quanto non c’era alcun 
inizio di suppurazione. Pertanto, e considerando questo importante segno, e non riu- 
scendo ad avere la giusta posizione dei frammenti, si praticò la riduzione della frat 
tura in anestesia generale, praticando anche un indispensabile sbrigliamento delle pot 
molli sul lato interno, onde poter meglio lavorare sul frammento mediano; praticati 
la coattazione completa, si confezionò un apparecchio gessato fino al disopra del ginoc: 
chio; la sera dopo l'intervento, la temperatura cominciò a discendere fino a che in 
pochi giorni il p. fu del tutto sfebbrato; per questo importantissimo segno e perchè il 
gesso si manteneva sempre pulito e l’ammalato non dava segni d’intolleranza, non si 
fenestrò l'apparecchio; il controllo radiografico mostrava la più desiderabile delle coat 
tazioni. Il p. — per un improvviso spostamento dell'Ospedale sul fronte del Tembien — 
dovette essere smistato sul Gruppo Ospedaliero di Adigrat e ricoverato all’Ambulanza 
Chirurgica Speciale «E», dove fu creduto inutile e non necessario un diverso tratta. 
mento; dopo 14 giorni di degenza partì per l’Italia, in licenza di convalescenza. Mi 
risulta, avendolo seguito nei suoi successivi trasferimenti, che alcuna complicanza venne 
a turbare il buon andamento delle cose. 


Soldato D. S. D. del 1° reggimento artiglieria leggera (Registro d’entrata 
n. 213; cartella clinica n. 370). Ferito in un assalto notturno ad un deposito di muni- 
zioni, dov'era di sentinella, il 17 dicembre 1935. 

Frattura esposta del femore destro da colpo d'arma da fuoco (calibro 10), con foro 
d'entrata alla regione posteriore della coscia destra (3° medio) e foro d'uscita alla 
regione latero-esterna, istessa altezza. Entrato in Ospedale il 20 dicembre 1935. Proviene 
da una formazione sanitaria più avanzata, dove si è ritenuto opportuno praticare un 
intervento definitivo con osteosintesi metallica e chiusura completa per prima. Esiste 
un vasto flemmone del focolaio di frattura, che si sbriglia ampiamente; si praticano 
controaperture sui due lati e si stabilisce un drenaggio; si applica trazione a pesi. Dopo 
qualche giorno dal focolaio si eliminò spontaneamente la fascetta metallica della osteo- 
sintesi; le condizioni migliorarono dopo lunghe cure e quando — dopo 40 giorni di 
degenza — il p. fu smistato, il pericolo dell’amputazione, che si era paventato in 
primo tempo, era assolutamente svanito. 


se 
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- Caporal maggiore G. U. del 10° reggimento genic (Registro d'entrata n. 1460; 
casella clinica n. 1390). Entrato il 25 aprile 1936. Ferito per lo scoppio di una bomba a 
mano, ad Amba Alagi il 21 aprile 1936. 

Vasta ferita da scoppio, maciullante, della regione anteriore interna della gamba 
sinistra, di cui occupava i duc terzi in lunghezza; frattura comminuta dello scheletro; 
ferite multiple da schegge alle cosce, alle mani ecc.. Viene smistato sull’Ospedale 202 
da una importante formazione sanitaria dell'A. O., con il consiglio di praticare al più 
presto un intervento demolitivo. 

In realtà la lesione appare in pessime condizioni; l’arto è irriconoscibile; il focolaio 
è coperto da brandelli di fasce aponevrotiche, di residui di tendini e di parti muscolari 
sfacelate; tutti i tessuti sono di un color verde bigio poco rassicurante; assenza di pus; 
in qualche punto appaiono colonie di saprofiti; temperatura bassa; stato generale defe- 
dato. Però le dita del piede sono calde e rosee e conservano piccoli movimenti. Assi- 
curatomi che la nutrizione dell’arto era conservata a mezzo della tibiale posteriore in- 
tegra, prima di amputare volli tentare una cura conservativa almeno per qualche 
giorno, considerando che le condizioni generali concedevano qualche giorno d’attesa, 
mentre le condizioni dei comuni tegumenti di quella parte onde si sarebbe dovuto 
| ricavare il lembo non erano buone per le numerose ferite da schegge, già suppurate. 
Per diversi giorni di seguito non si fece altro che dedicarsi alla più accurata pulizia 
del focolaio, liberandolo dai lembi sfacelati, arrestandosi solo al confine dei tessuti 
sani: senza impazienza, senza fretta, con l’aiuto dell’acqua ossigenata e di abbon- 
danti irrigazioni di etere iodoformica; il focolaio cominciò ad essere meno verde, scom- 
parvero le colonie di saprofiti; fu praticato l'apparecchio gessato ampiamente fenestrato 
e rinforzato con un arco. Man mano si presentò la suppurazione, si continuarono le 
irrigazioni di acqua ossigenata e di etere iodoformizzato; dopo qualche settimana si 
poteva dire che si era scampato il pericolo di una demolizione, con grande soddisfa 
zione dell'ammalato e del chirurgo. Dopo due mesi di degenza, il p. fu smistato su 
gli ospedali retrostanti per un eventuale rimpatrio; il focolaio era del tutto colmato, 
le granulazioni, vivide e bene irrorate, raggiungevano la superficie e già la cute si 
estendeva al centro, stimolata da medicazioni al nitrato d’argento e da applicazioni di 
leucoplasto. 


- Caposquadra T. V. del 4° gruppo CC. NN. d’Eritrea, 1° battaglione (Re- 
istro d'entrata n. 1038; cartella clinica n. 1010). Ferito nell'azione dell’Uorc Amba il 
27 febbraio 1936; entrato il 28 febbraio 1936. 

Ferito d'arma da fuoco alla regione metacarpea sinistra; foro d'entrata (calibro 9) 
al palmo della mano e foro d'uscita, ampio, slabbrato, estroflesso al dorso, con vasti 
fenomeni di scoppio. Vi è frattura comminuta del 3° e 4° metacarpo. 

In anestesia regionale novocainica sì praticò accurata recentazione dei margini della 
vasta lesione e del fondo di essa, asportando tutti i tessuti molli che non presentavano 
speranze di reviviscenza; resezione dei capi ossei, asportazione di scheggie; si riuscì, 
in parte soltanto, dato il vasto focolaio, a suturare la faccia dorsale, lasciando come 
drenaggio in quella palmare un fascio di fili di seta. La lesione dopo qualche giorno 
di condizioni stazionarie, migliorò ben presto, non suppurò ed il p. fu smistato sul- 
l'Ospedale 185, dopo trenta giorni di degenza, con la ferita quasi del tutto cicatrizzata. 


5° - Camicia nera D. A. G. della 180* Legione, Divisione « 28 Ottobre » (Registro 
d'entrata n. 1056; cartella clinica n. 1011). Entrato il 28 febbraio 1936, proveniente dal 
Tembien, dove era stato ferito il 27 febbraio 1936. 

Ferita d'arma da fuoco alla radice della coscia sinistra; foro d’entrata (calibro 9) 
alla regione latero-esterna della coscia (3° superiore); foro d'uscita alla faccia posteriore, 
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lungo circa venti cm. e largo altrettanto, con distruzione delle parti molli, ma con 
integrità dello scheletro. Si recenta ampiamente la lesione, asportando tutto quello che 
è pesto, contuso; la vasta breccia non permette alcun avvicinamento dei margini. La 
ferita, dopo una suppurazione superficiale, ha migliorato con le medicature all’etere 
iodoformico e con i vapori di iodo nascente; dopo un mese venne smistato sull'ospe- 
dale 185; il vasto squarcio era colmato di buone granulazioni. 


6° - Caporal maggiore C. W. del 7° alpini, 1% compagnia (Registro d'entrata 
n. 1028; cartella clinica n. 1012). Entrato i! 28 febbraio 1936; ferito nell'azione del- 
l'Uorc Amba il 27 febbraio 1936. 

Ferita d'arma da fuoco alla regione metacarpea sinistra; foro d’entrata al palmo 
della mano (calibro 9) e foro d'uscita al dorso, ampio, slabbrato, a margini estroflessi, 
con vasti fenomeni di scoppio; frattura comminuta del 2°, 3°, 4", metacarpo. 

In anestesia regionale novocainica si praticò accurata detersione del vasto focolaio, 
asportando ogni brandello di cute, muscoli e tendini, pesto e contuso, portando via i 
residui dei metacarpi e recentando le superfici ossee. Fu possibile solo in parte qualche 
punto di avvicinamento, con drenaggio di fili di seta al palmo. Il p. fu smistato sul. 
l'Ospedale 185, dopo un mese di degenza, con la ferita in avanzata via di guarigione. 


7° - Camicia nera N. L. del 115° battaglione, Divisione « 28 Ottobre » (Registro d'en- 
trata n. 1050; cartella clinica n. 1013). Entrato il 28 febbraio 1936, proveniente dal 
fronte Tembien {Uorc Amba), dove era stato ferito il 27 febbraio 1936. 

Ferita d'arma da fuoco all’emitorace destro con foro d’entrata alla regione sotto 
claveare destra e foro d'uscita alla sottospinosa, con frattura della scapola corrispor 
dente; modico emotorace. 

Nelle prime ore si ritenne di poter rimandare l'intervento, limitandosi alla sola 
recentazione di margini della ferita, pel fatto che i frammenti erano in buona posi 
zione e le parti molli non lasciavano prevedere un fatto infettivo, ma invece questo 
si verificò e nelle successive 36 ore si ebbe un edema profondo della regione; pertanto 
si aprì ampiamente il focolaio con incisione a lembi; si asportarono le schegge ossee 
libere, si recentarono i fasci posteriori del muscolo deltoide e quelli del sottospinoso. 
formando una vasta cavità che si zaffò: dalla ferita venne fuori un tappo di feltro 
di quelli che si usano per la carica del fucile da caccia e che evidentemente faceva 
parte della carica dell'arma e la cui esistenza non poteva essere sospettata, trattandosi 
di un nuovo modo... abissino di caricare il fucile da guerra ! 

Le condizioni restarono stazionarie per un certo tempo, con vasta suppurazione, 
che, però, si riuscì a domare ed il p. fu smistato in buone condizioni sull’Ospedale 185. 
donde è stato dimesso guarito dopo altri venti giorni di degenza. 


- Camicia nera G. G. del 6° gruppo CC. NN. d'Eritrea, 81° battaglione Ra- 
venna; (Registro d'entrata n. 1151; cartella clinica 1140). Entrato il 24 aprile 1936: 
ferito nella battaglia di Mai-Ceu il 31 marzo; proviene da un ospedale avanzato, dove 
è stato ricoverato il 1° aprile. 

Ferita d’arma da fuoco passante alle natiche, con foro d’entrata alla sinistra e 
foro d'uscita alla destra. 

All’entrata all'Ospedale 202, dai due fori della lesione geme pus; il tragitto e tutta 
la regione coccigea sono dolenti spontaneamente ed alla pressione; si notano rialzi 
termici serali fino a 39° e più. Si attende qualche giorno per seguire l'andamento della 
lesione, ma le condizioni non migliorano; si conferma — così — il sospetto avuto 
all'entrata e cioè che vi sia una lesione dello scheletro. Il 27 aprile si pratica una 
larga incisione a croce sul coccige, in modo da cadere sul canale della lesione e si 
riscontra; frattura comminuta delle vertebre coccigce, abbondante pus giallo e denso col 
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caratteristico odore osseo: una osteomielite. Col cucchiaio si raschia abbondantemente, 
asportando ogni detrito osseo. La curva termica si abbassò di colpo. Al presente il p. è 
guarito, ma dopo due mesi di medicazioni giornaliere e dopo altri raschiamenti. 


Gli stessi risultati, che penso si debbano definire ottimi, anche in rap- 
porto all'agente vulnerante, come appresso dirò, si sono raggiunti nelle 
fratture esposte diafisarie ed articolari, in cui l’apparecchio gessato mon fu 
nemmeno fenestrato ed i pazienti vennero dimessi in condizioni soddisfa- 
centi. In un solo caso si fu costretti a rimuovere l’apparecchio gessato; si 
trattava della Camicia nera C. N, del 115° battaglione della Divisione « 28 Ot- 
tobre » (Registro d'entrata n. 1088; cartella clinica n. 1014), affetto da ferita 
d'arma da fuoco passante al braccio destro (3° interiore) con frattura sopra- 
condiloidea dell’omero; il p. era stato operato in ospedale e le condizioni 
erano ottime, apirettico; senonchè, dopo 4 giorni. dall'intervento uno scolo 
di sangue dall’apparecchio pose in allarme; si pensò ad una emorragia secon- 
daria e si rimosse il gesso, ma non si trovò che un ‘emorragia a nappo da tutta 
la lesione, che cessò con leggero zaffo; in seguito il caso si ripetè nell’istesso 
paziente, ma questa volta una trasfusione di sangue fece cessare lo stillicidio, 
che non si ripetè più (nell’anamnesi non esisteva una ereditarietà emofiliaca, 
ma solo il p. ammetteva che anche altre volte una piccola ferita non si era 
stagnata se non dopo un certo tempo); il p. venne smistato con altri, in via 
di guarigione, dopo un mese. 

I casi che ho riferito devono servire a dimostrare questo asserto impor- 
tantissimo: che l’intervento debba essere immediato, radicale e definitivo, 
per prevenire lo sviluppo dei germi eventualmente capitati nella ferita. Si 
intende che la immediatezza deve essere considerata in rapporto ai mezzi 
ed all’ambiente, chè se si volesse intendere di operare dovunque e comunque, 
sarebbe un peggiorare le condizioni. Direi quasi che ogni organo sanitario 
in guerra deve avere una considerazione diversa della subitaneità degli inter- 
venti, nel senso che ben diverso è il còmpito dell’ufficiale medico del batta- 
glione, nelle pratiche che abbiano carattere di urgenza e ben diverso è il 
còmpito del chirurgo dell'Ospedale da campo o nelle formazioni specia- 
lizzate: qui al ferito bisognerà fare un trattamento radicale: è da questo 
che dipende ben spesso l'ulteriore andamento delle lesioni; limitarsi a pic- 
coli sbrigliamenti, insufficienti e che danno poca luce al campo, rimandando 
un intervento maggiore, può, in certi casi, compromettere di tanto lo stato 
della ferita, da essere costretti, in seguito, a demolizioni molto più vaste, 
che provocano la sfiducia del chirurgo e del paziente, 

A queste norme rispondono i pochi casi, scelti tra le centinaia che nei 

iorni del secondo Tembien passarono sotto la mia osservazione. Quando giun- 
sero all'ospedale 202 i feriti di cui sopra, erano trascorsi dal ferimento dalle 
16 alle 20 ore e in qualcuno anche 24 0 36 ore; nessuno intervento radicale, 
però, si era potuto ancora compiere; le lesioni avevano avuto solamente una 
buona prima medicazione, rinnovata alla Sezione di Sanità; eppure, come 
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i documenti clinici fanno fede, dopo la completa detersione dei focolai, con 
recentazione ed asportazione di brandelli e schegge, si potè, dove fu pos- 
sibile, praticare la sutura per primam ed il trattamento non deluse le aspet- 
tative del chirurgo. 

E tanto più l’intervento in questi casi dovette essere radicale, in quanto 
gran parte delle lesioni era prodotta da proiettili del tipo deformato o ad- 
dirittura da pallottole dum-dum, che in alcuni casi, per la gravità delle 
lesioni, ricordavano quelie provocate dai proiettili di piombo senza camicia, 
con ritenzione di scheggie metalliche, a volte disseminate nei tessuti. Era 
in questi casi particolarmente da attendersi un risultato non consono alle 
direttive, ma esso, invece, ha mostrato che le norme generali del trattamento 
delle ferite d'arma da fuoco, sia in pace che in guerra, non sono modificate 
anche con l’aggravarsi dei mezzi di offesa. E se anche alcuna di esse ha 
suppurato, il processo infettivo è stato limitatissimo e superficiale, cedendo 
a poche adatte medicazioni, 

Il caso n. I, invece, sta a dimostrare che è inutile applicare un gesso, 
quando non si sia del tutto convinti che la riduzione e la coattazione dei 
frammenti siano avvenute; non solo, ma — avvenute che siano — dia affida- 
mento di conservarsi, senza il pericolo che i frammenti tendano ad usurare 
gli strati molli. Inoltre il caso dimostra che anche se l'intervento è praticato 
tardivamente (nel caso in oggetto dopo sei giorni), ma è radicale e definitivo, 
si può sperare in un ottimo risultato, come dimostrarono il subito abbassa 
mento della temperatura serale e tutto il complesso sintomatico; ciò — $i 
intende — sempre che le condizioni delle parti molli ed ossee non siano 
già tanto compromesse da far temere l'insorgenza di un processo infettivo; 
tali, infatti, erano le condizioni del paziente del caso n. 2, giunto in ospe- 
dale già con un flemmone in atto e con lo stato generale molto defedato; 
in cui, dopo gli sbrigliamenti necessari ad evitare un progressivo diffon- 
deresi del processo infettivo, ci si dovè limitare alle sole cure richieste da 
questo, applicando una trazione; e si intende che in questo caso non erano 
da attendersi i risultati del caso n. 1. 

Nel caso n. 8 si è avuto questo, che per un intervento non eseguito a 
tempo utile, si è sviluppato un processo osteomielitico, che ha seguito il 
decorso delle forme suppurative ossee ed è guarito con molta lentezza, pur 
essendo stato praticato un largo intervento, che non ha potuto servire che 
a domare la suppurazione. Ciò mostra che anche nel caso di ferite passanti 
(che dovrebbero apparire le più benigne) non bisogna essere restii ad aprire 
il tragitto, quando i punti di repere e le direttive dell'anatomia topografica 
insegnano che la ferita deve avere interessato i segmenti ossei; in questo 
caso speciale, poi, si trattava del coccige, la cui particolare conformazione e 
posizione non permettono una coattazione dei frammenti. 

Penso che si possa e si debba concludere così: che nelle ferite d'arma 
da fuoco in guerra ed in pace non bisogna essere restii ad aprire ampiamente, 
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recentare, detergere, porre il focolaio nelle migliori condizioni di vita. La 
pratica del rimandare o dell’attendere « quello che avverrà », può essere 
consentita in alcuni casi in cui, cioè, le condizioni si presentino davvero 
buone e tutto il complesso sintomatico, vagliato al lume delle odierne teorie 
in materia, può dare affidamento; ma anche in questi casi si farà quella 
che si chiama — con termine efficacissimo — attesa armata, pronti ad inter- 
venire in caso di complicanze. Nei casi sospetti ritengo non si dovrebbe 
rimandare più di 24 ore. Si intende che questi termini non possono essere 
presi nel senso pieno, anche perchè si tratterà di giudicare caso per caso, 
secondo il tipo della lesione e la regione colpita. 


Nota dell’A.: 


Questa pubblicazione è stata preceduta su queste istesse pagine da 
un'altra simile. 

Se i concetti ivi espressi dall'A. in rapporto al servizio sanitario per 
la guerra in A. O. sono in gran parte veri, non si può concordare col fatto 
di voler creare dovunque un ambiente chirurgico. I due furgoni in cui è 
compreso tutto il materiale di caricamento di un Nucleo chirurgico si sono 
arrampicati per ogni dove in quest'impresa africana, portando sempre, così, 
in tempo utile il loro sussidio agli Ospedali da Campo; li ho visti procedere 
non solo dove di strade non c'era nemmeno la parvenza, ma addirittura in 
zone (p. es. a nord est di Makallè) dove il fondo era costituito da lastroni di 
roccia durissima, stratificata a salti e gradini, su cui nè i soldati del genio 
nè gli operai erano ancora giunti. Inoltre in una Sezione non si possono 
seguire gli ulteriori andamenti degli interventi chirurgici perchè il còmpito 
di questa unità sanitaria è sempre principalmente di smistamento e non vi 
st possono trattenere gli operati (se non in casi eccezionali) per seguirne il 
decorso; quindi non è nemmeno possibile giudicare dai risultati l’opportu- 
mità degli interventi. Ed ancora: una Sezione non smista i proprii feriti che 
sugli Ospedali divisionali e di C. d'Armata ed in una guerra di movimento 
si Sa quale sia il loro rapido e frequente spostarsi, tanto che, a volte, in 
A. O. si è visto qualche Ospedale che non aveva nemmeno completato il 
montaggio di tutte le tende e già doveva muoversi. Ora si capirà quale 
somma di sofferenze sia per fratturati gravi il fatto di essere smistati per lo 
spostarsi degli Ospedali. Ed allora non è più consigliabile che un ferito, 
dopo le sole cure d'urgenza, alla Sezione, venga direttamente avviato agli 
Ospedali più stabili 0 ai gruppi ospedalieri, cui si affianca sempre una unità 
chirurgica, sia essa sezione di un'Ambulanza o sia un Nucleo chirurgico ? 

D'altra parte, dire che un Ospedale da Campo non abbia condizioni 
ambientali più favorevoli ad un intervento, di quanto possa averne \una Se- 
zione di Sanità, mi pare almeno non esatto. Premesso — come ho anzi detto 
— che dovunque è questione di pratica e di buona volontà, è qui il caso di 
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ripetere che in un Ospedale da campo (è inutile aggiungere se someggiabile 
o non, perchè tutti lo sono, sia quelli del modello 1915-31, sia quelli del mo- 
dello 1929) la camera operatoria se pur piccola, è utilizzabile in ogni parte: 
il pavimento di duralluminio va lavato con soluzione di cresosol, il telo 
interno verde è disinfettabile con la pompa Gatteschi in dotazione ad ogni 
Ospedale e quindi è realizzabile quell'insieme di asepsi, che se non è quello 
delle grandi sale in cui ognuno di noi è abituato con i più moderni 
mezzi, dà certamente quel tanto di ambiente asettico che ‘è necessario agli 
interventi chirurgici; e ciò è confortato dalla statistica della chirurgia d'’ele- 
zione che vado praticando in quella cameretta, oggi che essa non accoglie 
più i feriti di guerra; posso affermare — senza tema di smentite — che la 
percentuale di guaritî per primam raggiunge il cento per cento ! i 

Tutto sta a crearsi quell'ambiente chirurgico necessario: e ciò è reso 
possibile sia — come ho detto — dai materiali di caricamento e sia dalla 
larga visione della Direzione di Sanità che non nega alcun medicinale od 
altro sussidio. 

D'altra parte, l’istessa modifica apportata alla costituzione delle Sezioni 
di Sanità nel togliere al Comando di esse il Nucleo chirurgico e renderlo 
autonomo, dimostra che si è ritenuta più utile la sistemazione odierna, che 
ancora più utile si mostrerà quando, colla prossima trasformazione in someg- 
giabile, il Nucleo potrà giungere dovunque a dorso di mulo ed essere presente 
in ogni azione, sempre che le cose siano state tempestivamente disposte € 
preordinate in modo che esso possa giungere in tempo utile; ma questo è 
competenza dello Stato Maggiore e della Direzione Generale di Sanità ed 
io non intendo uscire dal mio campo. 


Aurorrassunto. — L’A. illustra alcuni dei molti casi di ferite in guerra in A. O.. 
li considera alla stregua del primo trattamento e di quelli successivi, ed in rapporto 
alla odierna organizzazione sanitaria militare, discutendo, in una nota, alcuni concetti 
esposti su questo stesso periodico da un altro ufficiale medico. 


DIREZIONE DI SANITÀ MILITARE - INTENDENZA A. O. |. 


Direttore: maggiore generale medico F. MartosLIO. 


L’allergia cutanea nell’infezione streptobacillare 
studiata negli indigeni dell’ Africa Orientale Italiana 
Dott. Filippo Franchi, sottotenente medico, assistente ordinario alla 
Clinica Dermosifilopatica della R. Università di Torino (Direttore: Prof. Enzo Bizzozero) 


Come è noto l'infezione dovuta allo streptobacillo di Ducrey non si 
limita alle lesioni cutanee o mucose ed a quelle linfoghiandolari: il micror- 
ganismo in parola elabora infatti delle particolari sostanze che, entrando in 
circolo, provocano delle variazioni umorali che si estrinsecano non soltanto 
con la comparsa di anticorpi che deviano il complemento (Gallia, Rivalier) 
ma anche e particolarmente con modificazioni della capacità di reazione della 
cute di fronte all’antigene (allergene) streptobacillare. Questo stato allergico 
o di ipersensibilità, espressione di una reazione specifica antigene-anticorpo, 
non costituisce una eccezione alle leggi sull’'immunità ma è una manifesta- 
zione dell’immunità stessa. L’allergia si rende manifesta da 3 a 10 giorni 
dall’avvenuta infezione e si mantiene per un periodo lunghissimo (è stata 
constatata a 55 anni dall’infezione!): essa può facilmente venir messa in evi- 
denza con il metodo dell’intradermoreazione con il vaccino streptobacillare, 
introdotto da Testuta Ito (1913) e da Reenstierna (1921). 

Questa prova è stata vagliata ed ampiamente controllata dai numero 
sissimi AA., italiani e stranieri, che si sono occupati dell'argomento, sì che 
essa si può dire ormai entrata nella pratica quotidiana non soltanto per la 
sua semplicità di esecuzione ma sopratutto per la sensibilità e la specificità 
dei suoi reperti: i pazienti che hanno od hanno avuto ulcere molli, complicate 
o non, reagiscono infatti all’iniezione intradermica di un decimo di cc. di 
vaccino streptobacillare, con la comparsa, già dopo 24-36 ore, di un infil- 
trato eritéemato-papuloso, spesso circondato da un alone edematoso di colorite 
rosa; l’infiltrazione persiste per parecchi giorni, può divenire nodulare e, 
talvolta, presentare persino una necrosi centrale. 

Reazioni specifiche sono state riscontrate in una percentuale bassissima 
di casi (1-2 %). 

L'importanza di tale prova è evidente, e non soltanto dal lato teoretico- 
immunitario, dimostrando quanta parte giuochi la cute nella produzione 
dell’allergia, ma specialmente per il suo valore pratico come mezzo diagno- 
stico, anche retrospettivo e medico-legale, 

Cruveilhier (C. R. Soc. Biol. 25 nov. 1922) per ovviare inconvenienti e 
difficoltà incontrati nella preparazione del vaccino streptobacillare propose di 
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usare, per l'intradermoreazione, il pus di adenite venerea diluito, convenien- 
temente sterilizzato col calore e fenicato. 

Ricerche da me condotte nella Clinica Dermosifilopatica di Torino 
(«Il Dermosifilografo », 1931, pag. 333) hanno peraltro dimostrato che la 
reazione provocata dal pus di adenite venerea è bensì dotata di specificità, ma 
che alla sua insorgenza occorrono, sia pure in misura limitata, un fattore 
aspecifico rappresentato dall'azione flogogena che esplicano i prodotti di 
disfacimento dei corpuscoli puruienti ed uno pure aspecifico, ma non co- 
stante, rappresentato dai germi che eventualmente possono trovarsi nel pus 
medesimo; bisogna pertanto concludere che il pus di adenite venerea non 
può sostituirsi efficacemente al vaccino streptobacillare. 

Ho d'altra parte osservato («Il Dermosifilografo» 1931, pag. 519) che l’in- 
tradermoreazione praticata con la sierosità prelevata dalle ulcere molli, ste- 
rilizzata col calore e fenicata, è nettamente specifica, essendo dovuta ai pro- 
dotti di disfacimento dei bacilli in essa contenuti. Degna di rilievo è l’im- 
portanza diagnostica di questa nuova prova, in particolar modo nei confronti 
con quella al vaccino streptobacillare, inquantochè l’intradermoreazione con 
la sierosità, sterilizzata, di un’ulcera sospetta dà risultati positivi soltanto 
quando in essa siano contenute reagine streptobacillari, rivelando così la n3- 
tura della lesione, indipendentemente da qualsiasi stato allergico pregresso. 

E’ però anche vero che gli inconvenienti lamentati nella preparazione del 
vaccino sono stati da tempo del tutto superati: abbiamo infatti un vaccino 
streptobacillare (Ulcuvaccino, già Dmelcos), atossico, stabilizzato, costituito 
da una emulsione di bacilli di Ducrey, titolata a 225 milioni di germi per cc., 
che corrisponde ottimamente sia a scopo diagnostico che terapeutico. 


* * * 


In A. O. I., specialmente fra le truppe indigene, i casi di ulcus molle 
sono di osservazione molto frequente: avendo a disposizione abbondante 
materiale clinico e un certo quantitativo di vaccino streptobacillare mi sono 
proposto di studiare il comportamento della allergia di fronte all’antigene 
streptobacillare precisamente nei pazienti (ascari eritrei), affetti da ulcere 
molli con o senza complicanze, ricoverati nel reparto Dermoceltico del 
Gruppo Ospedaliero di Sembell (Eritrea). 

A lato della intradermorcazione con il vaccino streptobacillare, prati- 
cata sulla faccia estensoria del braccio, ho iniettato intradermicamente, a ti- 
tolo di controllo, una uguale quantità (cc. 0,10) di vaccino streptococcico 
(I. S. M.), di vaccino gonococcico (I. $. M.) e di soluzione fisiologica, 

Le intradermoreazioni non erano accompagnate da alcuna reazione di 
focolaio nè, in complesso, da disturbi generali o locali di qualche entità. 

Ho sottoposto ad esame 74 pazienti, che ho suddiviso in quattro grup- 
pi; i risultati forniti dall’antigene streptobacillare possono essere così com- 
pendiati (vedi tabella): 


Con vaccino 


INTRADERMO - REAZIONI 


Con vaccino 


Con soluzione 


Con vaccino 


streptobacillare streptococcico gonococcico fisiologica 
Ca tiy9 TT NET AO SETA (o FIGA A 
positive | negative | dia della | positive | negative | positive | negative | positive | negative 
| reazione 


I. gruppo: pazienti af- 
fetti da ulcere molli 
non complicate 


18 [17 (04,43%)| 1 (5,57%) 


II. gruppo: pazienti af- 
fetti da ulcere molli 7 


7 ( 100 00) Ò 
complicate | 


III. gruppo: pazienti che 
in passato hanno avuto | 9 
ulcere molli 


9 (100%) ei 


Totale | 34 |33(97,05%)| 1 (2,95%) 


IV. gruppo: controlli, 
indenni da ulcere | 40 — 
molli 


40 (100) 


DE | 


3 giorni | 4 (22,2%) | 14 (77,8%)|[ 3 (16,52%0) [15 (83,48%) _ 18(100%) 

| 

Air = htc 

| 

| 
4 giorni | 2(28,57%) 5(71,43%) — 7 (1000) — |7(100%) 
d | LE "er si PEA 

| 

| | | 
6 giorni |4 (44,44%) 5 (5556%,) —  |9 (10009) _ 9 (100%) 
4 giorni |10 (29,424) 24 (70,58%)| 3 (8,83%) (31 (91,17%) —  |34(100%) 


= | 40 (100%) 


va 9 (22,5%) 31 (77,5%) 8 (20%) | 32 (80%) 


‘ODI BNVTIOVIOL'ILLS ANOIZIANI.TTIN VANVLOO VIDYAITIV.I 


€LII 
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I gruppo. — Su 18 pazienti affetti da ulcere veneree in atto (di cui 3 
con tendenza al fagedenismo) in 17 si ebbe la comparsa di un netto infil- 
trato papuloso, della grandezza media variabile da una lenticchia a una mo- 
neta da un centesimo, che persisteva per 3 0 4 giorni al massimo. 

In un solo paziente la reazione è stata completamente negativa: si trat- 
tava però di individuo in pessime condizioni generali, affetto da ulcus molle 
fagedenico, guarito mediante vaccinoterapia endovenosa. L’intradermorea- 
zione ripetuta a distanza di parecchie settimane diede risultato positivo. 


II gruppo. — In 7 pazienti affetti da ulcere veneree, complicate da bub- 
bonuli o da adenite inguinale suppurata, reazioni leggermente superiori alle 
precedenti, costituite, in tutti i pazienti indistintamente, da un infiltrato pa- 
puloso della grandezza di una moneta da un soldo, che si manteneva, in 
media, 4 giorni. 


III gruppo. — In 9g pazienti senza lesioni in atto ma che precedente 
mente avevano sofferto di ulcere veneree reazioni nettamente più accentuate 
delle precedenti: formazione di un infiltrato papuloso come una moneta 
da un soldo, talora addirittura nodulare, che nella maggioranza dei casi era 
ancora evidente dopo 6 giorni, 


IV gruppo. — In go individui, affetti da blenorragia e da forme cu 
tanee, scelti indifferentemente, nei quali però si escludeva una pregressa n 
fezione streptobacillare, reazione costantemente negativa. 

Vaccino streptococcico e gonococcico iniettati semplicemente a titolo 
di controllo, hanno dato un certo numero di reazioni positive sia nei pazienti 
affetti da ulcere molli che negli indenni, cosicchè nessun valore specifico può 
venire attribuito a questi reperti. 

Nulla mi è dato di affermare sulla durata del periodo pre-allergico, poi- 
chè i pazienti giunti alla mia osservazione presentavano lesioni non recen- 
tissime, e pertanto tutti reagivano di già positivamente. 

L’intensità delle reazioni era frequentemente in rapporto con la durata 
delle lesioni e con le complicazioni che l’accompagnavano. Ad ulcere sem- 
plici e molto recenti corrispondeva di solito una reazione più debole e non 
molto duratura; ad ulcere meno recenti e con adenite si accompagnava quasi 
sempre una reazione un poco più intensa e duratura. 

Nei pazienti dei primi due gruppi — ad ulcere in atto con o senza 
complicazioni — la massima evoluzione della reazione avveniva di regola 
nelle prime 24-36 ore; si aveva quindi una regressione molto rapida dell’in- 
filtrato, che spesso si rendeva completamente nullo in terza giornata; e non 
è a dire che si trattasse in questi casi di reazioni inizialmente di intensità 
scarsa ! Tale particolare comportamento della reazione allergica rilevato, co- 
me ho detto, nei pazienti ad ulcus molle in atto, è alquanto diverso, sia per 
il decorso che per la durata, da quello che siamo soliti osservare nella nostra 
Clinica di Torino. 
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Numerose intradermoreazioni praticate a soldati nazionali affetti da ul- 
cere molli, che si erano contagiati mediante rapporti con donne indigene, 
hanno peraltro dato luogo a reazioni allergiche a decorso perfettamente ana- 
logo a quelle che si osservano in Italia: formazione cioè di una papula net- 
tamente infiltrata, eritematosa, con alone più o meno accentuato, che di 
solito era ancora netta e apprezzabile dopo 8-9 giorni, Questi ultimi reperti 
in pazienti di razza bianca mi permettono di ritenere che la diverstà del ceppo 
infettante non esplichi di per sè influenza alcuna sui fenomeni allergici. 
L'aver invece osservato tale particolare decorso della reazione sempre e sol- 
tanto nei pazienti di razza nera, anche di fronte ad altri antigeni, fa pensare 
piuttosto (in via di ipotesi) che il diverso comportamento delle reazioni al- 
lergiche — inizialmente intensissime, ma a regressione rapida — possa es- 
sere riferibile, almeno in parte, ad un fattore di razza. 

L'intradermoreazione ripetuta in qualche caso, ha dimostrato un au- 
mento della reattività cutanea durante l’evoluzione del processo ulcerativo — 
in trattamento locale — e più ancora oltre la guarigione. 

Nei pazienti del terzo gruppo, ad infezione pregressa, la reazione era 
di regola nettamente maggiore alle precedenti sia per intensità che per du- 
rata, e quindi pressocchè analoga ai reperti osservati in Italia. 

In alcuni pazienti ad ulcus molle pregresso, che durante la precedente 
infezione erano stati sottoposti a cure vacciniche specifiche, l’allergia cuta- 
nea persisteva immutata: concordemente a quanto è stato recentemente os- 
servato da Brunetti e Serra («Il Dermosifilografo » 1934, pag. 513) nei pa- 
zienti di razza bianca. 

Mi sono in seguito servito dell’intradermoreazione in parecchi casi di 
dubbia interpretazione e la reazione costantemente negativa mi ha sempre 
indirizzato verso la vera diagnosi, confermata più tardi dall’ulteriore decorso 
dell’affezione morbosa e dalla terapia. I reperti costantemente negativi nei 
controlli stanno peraltro a convalidare la specificrtà dei risultati suesposti. 

A proposito però della specificità della intradermoreazione praticata con 
il vaccino streptobacillare cade qui acconcio ricordare quanto ho avuto campo 
di osservare nel corso di ricerche recentissime da me condotte in A. O, I. 
sull’allergia cutanea nell’ulcera tropicale (« Giornale di Medicina Militare », 
ottobre 1936, fasc. X, pag. 945): e cioè una alta percentuale (87,18 %) di 
reazioni nettamente positive all’antigene streptobacillare precisamente in pa- 
zienti affetti da tale forma cutanea tropicale, che non presentavano nè ave- 
vano avuto in passato ulcere molli. 

Credo, con ogni probabilità di poter interpretare questi reperti positivi 
pensando ad un fenomeno di allergia para-specifica. 

L'intensità e la durata delle reazioni cutanee osservate nei pazienti af- 
fetti da ulcere tropicali era all'incirca uguale a quelle osservate nei pazienti 
ad infezione streptobacillare pregressa (III gruppo). Non ho invece rile- 
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vato reazioni a rapida evoluzione analoghe a quelle rilevate nei pazienti ad 
ulcus molle in atto (I e II gruppo). 

E’ chiaro come tali intradermoreazioni positive fornite dal vaccino stre- 
ptobacillare nei portatori di ulcera tropicale vengono, senza dubbio, ad infir- 
mare alquanto la specificità della intradermoreazione praticata con l’ulcuvac- 
cino (già Dmelcos) sino ad oggi ritenuta appannaggio esclusivo dell’infe- 
zione streptobacillare. 

Le reazioni sierologiche costantemente praticate nei pazienti affetti da 
ulcere veneree semplici o complicate hanno sempre dato risultati concorde- 
mente negativi, 


Concludendo: ner pazienti di razza nera l'infezione streptobacillare pro- 
voca l'insorgenza di uno stato allergico simile a quello che si osserva nella 
razza bianca: nel periodo florido delle manifestazioni — complicate o non — 
le reazioni cutanee presentano però un particolare decorso, caratterizzato da 
fenomeni reattivi inizialmente assai intensi che regrediscono quindi molto ra- 
pidamente, estinguendosi in 3°-4* giornata, che ritengo possa essere riferi 
bile, almeno in parte, ad un fattore di razza, non essendo stato riscontrato 
nei pazienti di razza bianca (nazionali) che pure si erano contagiati me 
diante rapporti con donne indigene. 

A parte questo diverso comportamento della intradermoreazione, che 
tuttavia più non si riscontra nelle forme pregresse, l’intradermoreazione con Il 
vaccino streptobacillare (ulcuvaccino, già Dmelcos) può, senza bisogno di 
altri esami di laboratorio, rendere ottimi servigi, confermando la diagnosi 
clinica anche nei pazienti a cute nera affetti da ulcere veneree e sue compl: 
canze, sempre che per il passato essi non siano di già stati affetti da ulcere 
molli e purchè indenni da ulcere tropicali. 

In coloro che in passato hanno avuto ulcere molli l’intradermoreazione 
con l’ulcuvaccino è in grado di attestare la pregressa infezione. 


Gruppo Ospedaliero di Sembell (Eritrea) - Aprile 1936-XIV. 
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OSPEDALE DA CAMPO 312 - AFRICA ORIENTALE 
Direttore: maggiore medico ALserto Mauri PaoLINI 


Sindrome cardiaca dell’altipiano abissino 


Dott. Fernando Damiani, sottotenente medico. 


L’accurata e sistematica osservazione di molte centinaia di soldati ap- 
partenenti alle diverse armi da me eseguita durante molti mesi in un Ospe- 
dale da campo divisionale nella spedizione italiana in Abissinia negli anni 
1935-1936, mi ha dato l'occasione di osservare numerosi casi di una sindrome 
cardiaca dell’altipiano che, per quanto non completamente sconosciuta, credo 
utile richiamare alla memoria degli studiosi. 

Già durante la campagna del 1896 si osservò il fatto che alcuni soldati 
« non resistevano all’altipiano », ma, per quanto mi risulta, il fenomeno non 
fu approfondito nè accuratamente studiato, specialmente su una così gran 
massa di uomini trasportati dal clima italiano a quelio abissino. 

Prima di passare alla descrizione dei fatti osservati credo opportuno 
premettere alcune poche notizie sulle condizioni climatiche dell’altipiano, 
perchè, quasi esclusivamente ad esse si devono riportare le ragioni che deter- 
minano la sindrome in esame. 

L’altipiano abissino si estende a nord dell'Equatore dal 6° al 14° paral- 
lelo e da 36° al 44° meridiano. E’ un immenso tavolato di forma pressochè 
quadragolare; la sua superficie valutata a circa 1.000.000 di kmq. si eleva 
ad un'altezza media intorno ai duemila metri. Esso presenta verso oriente la 
sua massima altezza, e di qui strapiomba bruscamente con una scarpata 
assai ripida sul Golfo di Zula e sulla fossa dancala: nella parte occidentale 
degrada lentamente verso il Sudan ad ovest e verso la pianura somala a sud. 

Questo altipiano, continuamente solcato dalle caratteristiche ambe, che 
meglio si definiscono « alture dalla sommità spianata e dai fianchi dirupati » 
è interrotto qua e là da imponenti massicci montuosi, tra cui più importanti 
sono l’Amba Aradam (m. 2700), l'Amba Alagi (m. 3411), il massiccio del 
Semien, la cui massima cima, Ras Dascian raggiunge i 4620 metri, il monte 
Soira (m. 3013) ecc. Qua e là l’altipiano degrada lentamente in alcune bas- 
sure per poi strapiombare in gole dirupate in fondo alle quali scorrono dei 
fiumi che hanno notevole importanza, sia dal punto di vista climatico che 
da quello igienico. Il Tacazzè, ad esempio, scorre in fondo ad un orrida 
gola in alcuni punti assolutamente inguadabile, Importante è ancora l’Auasc 
che, nato in prossimità di Addis Abeba, si impaluda nei pressi del confine 
con la Somalia francese: quest’ultimo è interessante dal' punto di vista igie- 
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nico in quanto in molti punti delle sue rive si trovano delle zone malariche 
tanto che gli indigeni chiamano la malaria con il nome di « auasc ». 

La disposizione tabulare delle roccie costituenti la superficie dell'alti- 
piano etiopico è la causa dell’uniformità pressochè costante del clima annuo 
che, tuttavia, ha differenze stagionali e sbalzi giornalieri notevoli. Dal punto 
di vista climatico si può dividere l’anno in due principali stagioni: la sta- 
gione delle pioggie e quella della secca. La prima non è uguale in tutte le 
regioni ma varia di intensità e di periodo a seconda della latitudine e della 
longitudine: nelle zone basse va da maggio ad agosto, nell’altipiano pro- 
priamente detto da luglio alla metà di settembre. Durante questi mesi piove 
tutti i giorni per alcune ore, generalmente nel pomeriggio. Questa stagione 
è preceduta da un periodo di pioggie saltuarie, irregolari e di breve durata. 

Nella stagione delle pioggie è facile comprendere come il grado del- 
l’umidità assoluta, temperata in parte durante il giorno dal sole caldissimo, 
sia molto elevata durante la notte (questi due fattori uniti consentono che 
in alcune regioni abissine si abbiano fino a tre raccolti all'anno). Nella sta- 
gione secca il grado dell’umidità atmosferica diminuisce notevolmente, però 
non si abolisce del tutto, anzi, in alcune valli, le condizioni della stagione 
delle pioggie persistono quasi intatte. Nella conca di Adigrat, ad esempio, 
nel mese di novembre 1935 si ebbero temperature massime giornaliere di }°° 
e minime notturne di 4° con altissimo grado di umidità atmosferica. Questo 
alto grado di umidità notturna intride ogni cosa di rugiada e, se si considera 
che i nostri soldati hanno affrontato questo fattore meteorologico con sem 
plici tende ad unico telo dormendo quasi costantemente a terra, facilmente 
si comprende come esso abbia potuto sfavorevolmente influire sulla integrità 
fisica dei meno resistenti. L’umidità sull’altipiano raggiunge, durante la 
stagione delle piogge il massimo dell’89%. Non ostante questo imponente 
complesso di precipitazioni atmosferiche e di pioggie il suolo abissino è re- 
lativamente povero di fiumi perenni scorrenti alla superficie in quanto le 
acque, incanalatesi nei letti montani, rapidamente si infiltrano nel terreno 
poroso e costituiscono delle correnti sotterranee man mano che si avvicinano 
allo sbocco nelle pianure. Esse alimentano così dei pozzi, molto importanti 
dal punto di vista igienico, perchè servono, in modo quasi esclusivo, alla 
provvista di acqua potabile per il bisogno delle popolazioni. 

E’ opportuno ancora ricordare che quest’alto grado di umidità atmo- 
sferica è favorito anche dalla relativa scarsezza di boschi per l’alacre opera 
di disboschimento condotta su vasta scala dal governo abissino negli anni scorsi. 

Un altro importantissimo fattore, che è forse il più importante ai fini 
della mia esposizione, è la depressione atmosferica. L'atmosfera in cui no! 
viviamo si trova, come è noto, sempre sotto una determinata pressione, detta 
appunto atmosferica, che, al livello del mare è normalmente di 760 mm. di 
mercurio, Questo valore, che può considerarsi l’optimum rispetto alle condi- 
zioni organiche dell’uomo, è sottoposto a continue variazioni sia nel senso 
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dell'aumento che in quello della diminuzione, e questo a causa del variare 
dell’altitudine e degli altri fattori meteorologici (temperatura, venti, umi- 
dità ecc.). Le oscillazioni della pressione atmosferica, quando si verificano 
nell’ambiente naturale e per cause naturali, non sono tanto ampie nè si 
verificano tanto rapidamente da essere avvertite dalla maggioranza degli 
individui. Al contrario quando queste oscillazioni siano molto intense € 
si abbiano in uno spazio di tempo breve, sono risentite in maniera più © 
meno evidente specialmente dalle costituzioni meteorosensibili. Al giorno 
d'oggi, per quanto non si posseggano ancora precisi dati scientifici sull’ar- 
gomento, non è più possibile negare l’azione dei vari fattori meteorologici 
sull’organismo umano: basti a tal’uopo ricordare la malattia dei cassoni, il 
male di montagna e degli aviatori, il male della discesa, le sindromi da vento 
ecc. Con quale meccanismo agisca il fenomeno depressorio sull'organismo non 
è ben noto, ma si può ritenere che esso abbia azione insieme agli altri fat- 
tori, igrico, termico, elettrico che però passano in seconda linea di fronte 
al primo. 

Sull’altipiano abissino la depressione atmosferica è molto più sentita da 
chi salga dalla costa eritrea che non da chi venga dalla Somalia: infatti 
dalla parte nord, dato il ripido scoscendimento del ciglione dell’altipiano 
in poche ore di ferrovia si sale dal livello del mare a oltre 2000 metri, men- 
tre dalla Somalia vi sono da 500 a 600 km. da percorrere per giungere dalla 
costa alla stessa altezza. Dalla Somalia quindi occorre un tempo molto mag- 
giore per arrivare sull’altipiano che non dall’Eritrea e le truppe somale sia 
per la mancanza di ferrovia, sia per il dolce graduale declivio hanno avuto 
più tempo per acclimatarsi alle condizioni di vita dell’altipiano, cosa invece 
che mancò alle truppe eritree che, dal mare, giunsero in poche ore all’al- 
tipiano ove furono trasportate in ferrovia o con autocarri. La pressione atmo- 
sferica media dell’altipiano è inferiore di circa 200 mm. di mercurio a quella 
del livello del mare ma questo valore, s'intende, può avere oscillazioni più 
o meno intense nei vari luoghi e alle diverse altezze. 

Nell’altipiano abissino prevalgono i venti del sud e del sud-est, come 
è provato in molti luoghi dall’inclinazione delle piante. La maggiore inten- 
sità del vento si ha nella stagione asciutta e diminuisce dal sorgere al tra- 
monto del sole; nella stagione delle pioggie, invece, il vento soffia, pressochè 
ininterrottamente, motte e giorno. La velocità media oraria è di 10 km.. 
Ma essa aumenta progressivamente in gennaio e in novembre; talvolta l’in- 
tensità e la velocità aumentano considerevolmente e si scatenano delle auten- 
tiche bufere di vento che più di una volta hanno fatto crollare le nostre 
fragili tende. 

I venti del sud che, come ho detto sono preponderanti, sono venti emi- 
nentemente costieri molto ricchi di umidità: nelle regioni oltre i 1500 metri 
infatti dànno luogo a formazione di nebbie fittissime alle quali si deve il 
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rigoglio della vegetazione arborea ed arbustifera lungo una fascia posta poco 
al di sotto dell’orlo dell’altipiano. 

Dal punto di vista della temperatura nella stagione asciutta le varia- 
zioni termiche tra il giorno e la notte sono sensibilissime; i venti mitigano 
l'intenso calore diurno ma, per l'alternarsi di alte e basse temperature, si for- 
mano spesso quelle piccole trombe d’aria (che gli abissini chiamano « zendò » 
o serpenti) e che hanno anche la forza di sollevare i tetti delle capanne. Nella 
stagione delle pioggie le escursioni della temperatura sono meno evidenti, 
ma siccome questi indici variano notevolmente da luogo a luogo in rapporto 
a tutti gli altri fattori meteorologici, non credo opportuno dare delle cifre 
che avrebbero un valore relativo e poco attendibile. Solo dico che qualche 
volta l’escursione è minima e qualche altra volta può raggiungere e supe- 
rare i 20°. 

Oltre i fattori meteorologici bisogna ora considerare tutte quelle con- 
cause che, agendo sull’organismo di alcuni, ne debilitarono la resistenza. 
Come ho già detto le truppe furono trasportate in autocarro o in ferrovia 
da Massaua fino al ciglio dell’altipiano, donde proseguirono a piedi per le 
posizioni che erano state loro assegnate. In questo modo compirono dei 
tratti variabili da 250 a 300 km. che furono percorsi in tappe giornaliere 
con scarsi giorni di riposo che furono impiegati a tracciar strade o nell 
costruzione di fortini o ridotte; alcune tappe furono compiute in parte sotto 
la pioggia. Per quanto le nostre truppe fossero già state sufficientemente © 
razionalmente allenate durante alcuni mesi di campo, ciononostante queste 
marcie, compiute in un'atmosfera rarefatta e insufficientemente ossigenata, 
cimentarono notevolmente la resistenza dei nostri soldati che erano in as 
setto di guerra ed a carico completo. Il carattere tutto speciale della guerra 
coloniale non consente soste nè lunghe permanenze sulle posizioni conqui- 
state; tutta la storia della spedizione dimostra un succedersi continuo di rapidi 
spostamenti che talvolta assommavano a qualche decina di chilometri com- 
piuti in una sola tappa. La natura montagnosa del suolo faceva risentire ancor 
più la fatica della marcia e questo particolarmente in quei soldati che per 
le loro speciali attitudini fisiche erano richiesti di uno sforzo ancor più gene- 
roso, così i mitraglieri, gli alpini, i rocciatori, gli artiglieri da montagna. 

Un altro fattore che, pur non entrando direttamente in causa, può avere 
influito sulla resistenza organica di alcuni individui è l’uniformità del cibo: 
in alcune azioni che, per particolari esigenze, richiesero mobilità e velocità 
senza impaccio di salmerie o di carico eccessivo, le truppe furono nutrite 
per periodi variabili di due o tre settimane quasi esclusivamente con viveri 
a secco, e questo cibo produsse un notevole numero di forme di catarro ga- 
stro-intestinale che, indubbiamente, incisero sulla resistenza di alcuni. Indub- 
biamente, per quanto la salute delle truppe sia stata in generale buona, come 
dimostrano le numerose ispezioni sanitarie compiute, non si può discono- 
scere che vi furono buon numero di individui in cui la fatica fisica, le avverse 
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condizioni metereologiche, la nutrizione uniforme, produssero un indeboli- 
mento dell’organismo che consentì l’impiantarsi di fenomeni di scompenso 
cardiaco. 

Voglio ora tentare di individuare quale sia la costituzione morfologica 
su cui più facilmente agiscono le condizioni di vita dell’altipiano, perchè 
credo che in questo senso potrebbero orientarsi le future visite precoloniali 
da parte di coloro che volessero tener conto di quanto vado esponendo. 

Dico subito che non è possibile stabilire a priori una costituzione mor- 
fologica più esposta delle altre in quanto ho riscontrato la sindrome in indi- 
vidui appartenenti a tutte le costituzioni morfo-fisiologiche. Longilinei mi- 
crosplancnici, come i granatieri, brachitipi megalosplancnici come gli alpini, 
paracentrali inferiori o superiori come gli artiglieri da montagna, normotipi 
come la fanteria di linea, tutti possono essere esposti allo « stancarsi » del 
cuore quando esso sia arrivato al limite massimo di resistenza. Indubbia- 
mente se noi ricordiamo la magistrale definizione del De Giovanni dei lon- 
gitipi «...individui con cuore a goccia ed ipoplasia dell’aorta, più esposti 
ai vizi valvolari e cardiaci...» potremmo tener d’occhio particolarmente 
costoro, ma, d’altronde, non dobbiamo dimenticare come i brachitipi a ten- 
denza pletorica sottopongano il loro cuore, in condizioni di minore ossige- 
nazione e di maggiore attività fisica, ad un superlavoro che, a lungo andare, 
può produrre fenomeni di scompenso. Anche il grado di maggiore o minore 
robustezza non è di importanza decisiva, anzitutto perchè tutti i nostri sol- 
dati posseggono un grado sufficiente di robustezza che permette loro di 
resistere alle fatiche di qualsiasi campagna e poi perchè ebbi occasione di 
riscontrare la fenomenologia morbosa in un sottotenente di artiglieria, ex 
campione europeo di canottaggio, individuo di costituzione atletica e di robu- 
stezza assolutamente eccezionale. 

Come in tutte le teorie scientifiche anche nella identificazione della co- 
stituzione che meno risente di abnormi condizioni meteorologiche, bisogna 
attenersi alla via di mezzo in quanto la costituzione normotipa è quella che 
rappresentando la normalità, contiene in sè una giusta distribuzione tra la 
forza e la massa e quindi non consente che un cuore troppo debole lavori in 
modo eccessivo per servire un corpo troppo grande. 

Numerose sono state le teorie per spiegare i fenomeni che avvengono 
nell'organismo umano in alta montagna, e molti autori si sono dedicati con 
passione a questi studi (Mosso, Agazotti, Galeotti sul Monte Rosa; Zuntz, 
Loewi, Douglas, Haldane, Henderson, sul Pikis Peak di Teneriffa) ma pur- 
troppo esse non hanno portato una luce completa sull’argomento. Secondo 
Mosso e Agazotti i disturbi dipendenti dalla diminuzione della pressione ba- 
rometrica, che essi chiamano ipobaropatie, dipenderebbero da una modifica- 
zione dei gas del sangue nel senso di un impoverimento di ossigeno (anossie- 
mia) e di anidride carbonica (acapnia). Perchè i centri nervosi funzionino 
regolarmente è necessario che la quantità di detti gas resti ad un livello co- 
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stante: ora poichè questa concentrazione dipende dalla pressione barometrica 
esercitata sul sangue, si comprende facilmente come quando questa pressione 
si abbassi sotto il livello normale, il funzionamento dei centri nervosi co- 
minci a mostrare alterazioni di vario tipo e di diversa entità. Secondo questo 
principio per ottenere il ritorno dell’organismo alla normalità occorre far 
respirare al paziente delle miscele di questi due gas sotto una determinata 
pressione (15-20 parti di anidride carbonica e 80-85 parti di ossigeno). Il male 
degli aviatori non differisce sostanzialmente dal male di montagna: anche 
esso diminuisce scendendo di quota e con inalazione di opportune miscele 
di gas. Un'altra teoria tiene conto di alcune modificazioni cardiache — di- 
latazione del cuore destro — osservabili negli alpinisti dopo le ascensioni e 
dell’iperemia polmonare determinatasi per la rarefazione dell’atmosfera. Se- 
condo questo modo di vedere i fenomeni sarebbero riportabili a ristagno di 
sangue nei polmoni e ad iposistolia. 

Importante è è anche, secondo alcuni, l'espansione dei gas intestinali che, 
spingendo in alto il diaframma, renderebbe più difficile la circolazione san- 
guigna nelle basi polmonari. Un'altra teoria riporta tutta l’importanza dei 
fenomeni depressivi alla deficienza d’ossigeno nell’aria che sarebbe insuffi- 
ciente ai bisogni dell’organismo: si stabilirebbero così dei fenomeni di anos 
siemia o meglio di ipoossiemia. Ricorderò ancora la teoria cosidetta perife 
rica dell’insufficienza cardiaca secondo la quale varie sostanze tossiche, che 
nel nostro caso potrebbero essere rappresentate dai veleni della fatica e del 
l’alterato ricambio circolatorio, modificherebbero la costituzione anatomica 
delle tuniche vasali dei piccoli vasi al punto di alterarne il lume e quindi di 
costituire un ostacolo alla circolazione. 

Vediamo ora quali sono le conoscenze acquisite sulla reazione dell’or- 
ganismo umano od animale di fronte all’alta montagna. L’uomo che dal 
piano si trasferisce in montagna reagisce all’azione del clima con lenti adat- 
tamenti che modificano profondamente le attività fisiologiche dell’organi- 
smo, Herlitzka rileva come la capacità lavorativa dell’uomo diminuisca man 
mano che aumenta la quota per cadere allo zero verso i 7000 m. Un adat- 
tamento funzionale assoluto alle alte quote non si raggiunge mai, e questo 
è provato dal fatto che gli abitanti delle Ande hanno un potere lavorativo 
minimo nonostante risiedano da secoli in alta montagna. Infatti qui abbiamo 
tutti i fenomeni del mal di montagna di cui la tachicardia e l’iperpnea sono 
riportabili all’anossiemia, mentre invece l'ipertensione arteriosa, l’acapnia € 
l'aumento della gettata cardiaca debbono imputarsi alla diminuzione glo- 
bale della pressione. Il Foà ha osservato che in montagna la resistenza capil- 
lare, considerata come possibilità di provocare delle emorragie sottocutanee 
secondarie ad una stasi venosa ottenuta con una pressione esercitata sulla 
cute, è sensibilmente aumentata. Per spiegare questo fatto Kraus e Zondek, 
ricordando che la regolazione dei capillari è dovuta all’azione del sistema 
simpatico-parasimpatico in quanto il simpatico avrebbe un’azione capillo- 
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tonica mentre il parasimpatico un'azione capillo-dilatatrice, annettono una 
grande importanza ad un meccanismo ionico. Nel clima alpino medio pre- 
varrebbe il tono del parasimpatico mentre, a grande altezza, il simpatico- 
adrenale. Notissima è pure la modificazione, nel clima d'’altitudine, del rap- 
porto potassio-calcio nel senso di una diminuzione del potassio e d’un aumento 
del calcio, con lo spostamento dell’equilibrio acido-base del sangue e dei 
tessuti verso la polarità acida. Lo stesso fenomeno fu riscontrato da Galeotti 
negli animali e nell'uomo sulla vetta del monte Rosa. E’ perciò probabile 
che il clima alpino agisca sul sistema capillare attraverso queste modificazioni 
apportate nell'organismo. 

Effetti notevoli della diminuita pressione barometrica si hanno anche 
nel sangue, Il Muntz nel sangue di conigli nati da animali cresciuti in mon- 
tagna trovò una quantità di ferro maggiore che in quelli nati al piano e 
Viault constatò un maggior numero di globuli rossi. Foà notò che l’iper- 
globulia che si manifesta a 3000 metri dopo qualche ora è soltanto perife- 
rica ed è dovuta ad una irregolare distribuzione dei globuli rossi i quali 
divengono più numerosi nei capillari della superficie del corpo e più scarsi 
nel sangue dei grossi vasi. Dopo 8-10 giorni l’iperglobulia si può considerare 
come un’effetto del risveglio ematopoietico del midollo delle ossa. Infatti 
l'aumento dei globuli rossi in montagna non è dovuto soltanto ad immis- 
sione in circolo di depositi della milza, ma dipende anche da una neofor- 
mazione che si accentua col crescere dell'altezza. Col crescere del numero 
dei globuli rossi aumenta anche il contenuto emoglobinico del sangue. L’iper- 
globulia scompare «col ritorno in pianura senza però che avvenga una 
abnorme distruzione di eritrociti. Monge notò degli individui sugli altipiani 
del Perù nei quali l’iperglobulia compensatoria, che si manifesta in monta- 
gna, era tanto elevata da compromettere la vita per l’aumentata viscosità 
del sangue 

Secondo Foà il numero delle piastrine aumenta considerevolmente non 
solo in rapporto alla iperglobulia che costantemente si verifica, ma anche in 
senso assoluto. 

Valentini, studiando le proprietà immunobiologiche nel siero di san- 
gue di bambini durante il soggiorno in alta montagna, notò un’aumento 
costante ed elevato del potere antibattericida del siero mentre non trovò alte- 
razioni dell’indice opsonico. Jacquet e Stàhelin, studiando il ricambio mate- 
riale nell'uomo, durante il soggiorno in alta montagna, osservarono non 
solo una maggiore attività produttiva degli organi ematopoietici, ma anche 
di tutti i tessuti del corpo. 

Secondo Schréòtter, che ha accuratamente investigato sulle alterazioni 
croniche che si producono nell’organismo in seguito a profonda e duratura 
diminuzione della pressione barometrica, prevalgono i fatti degenerativi dei 
muscoli volontari, del cuore, del fegato e dei reni (degenerazione grassa). 
Infatti che il chimismo di questi organi sia profondamente alterato lo di- 
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mostra la presenza di acido lattico nelle urine, fenomeno che sempre si pre- 
senta in tutte le alterazioni del ricambio per insufficienza di ossigeno. 

Tutti questi fenomeni che costituiscono la cosidetta acclimatazione, si 
verificano durante gli spostamenti in montagna, ma non si manifestano in- 
vece nel volo ad alta quota, data la grande velocità dello spostamento e la 
breve permanenza all’altitudine. Però certi modici adattamenti possono veri- 
ficarsi anche rapidamente come il ‘Talenti ha dimostrato in conigli sottoposti 
in pochi secondi ad una depressione corrispondente a quella dei 5000 m. ed 
il Fleisch in animali acclimatati alla depressione di 6400 m. in cui ha visto 
l'ossigeno del sangue diminuire di un terzo, mentre in quelli non acclima- 
tati esso si riduceva al 40 % per poi ritornare normale nello spazio di circa 
30 minuti: ciò è dovuto all'aumento in circolo di corpuscoli rossi. I feno- 
meni di acclimatazione acquistano, col crescere della quota, una importanza 
sempre maggiore ma una efficienza sempre minore. 

E’ noto infine che gli abitanti dell’alta montagna, quando scendono al 
piano, vanno incontro ad indubbie modifiche funzionali alle quali però non 
corrisponde una modificazione dell’efficienza lavorativa. 

E’ bene ora mettere in chiaro che i fenomeni da me riscontrati non 
devono andar confusi col mal di montagna, come esso comunemente si in- 
tende, nè col male degli aviatori. Sono queste infatti sindromi ad insorgenza 
acuta la cui sintomatologia rapidamente diminuisce o scompare col ritorno 
alle normali condizioni di vita. Alcuni attacchi tipici di mal di montagna 
si verificarono nei soldati durante l’ascensione e la vittoriosa conquista del 
l’Amba Alagi (m. 3411) ma non è di questo che io intendo parlare. 

Nella mia casistica i fenomeni, da me riscontrati e che si verificarono 
in individui già da qualche mese stabiliti sull’altipiano, e quindi completa 
mente acclimatati, si installarono e presero subito un andamento cronico. 

Premetto che i soldati che passarono sotto il mio esame avevano già 
subito per lo meno due serie di visite mediche: la prima al tempo del richia- 
mo alle armi, la seconda, rigorosissima, precoloniale; tutto questo permette 
di poter escludere nel modo più assoluto che i fatti da me osservati preesi- 
stessero in Italia o comunque prima dello sbarco dei militari in Colonia. 
Sorge ora spontanea una domanda: in condizioni meteorologiche eccezio 
nali e di eccessiva attività fisica, possono verificarsi fenomeni di scompenso 
in un cuore fino allora perfettamente sano? Vari e discordi sono le opinioni 
degli autori sull’ argomento; da alcuni si ritiene che l’insufficienza cardiaca si 
stabilisca soltanto in cuori la cui struttura sia stata lesa, e che pertanto i fat- 
tori esogeni suddetti possano determinare fenomeni di scompenso solo quando 
il miocardio fosse già alterato. Altri invece sostengono il contrario e tra essi 
il Cesa - Bianchi che per primo ha dimostrato sperimentalmente come lo 
strapazzo cronico possa dare delle lesioni cardiache molto analoghe alla 
miocardite in cuori fino ad allora perfettamente sani; facilmente per l’azione 
degli altri fattori si stabilirebbero fenomeni di scompenso. 
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Nella mia casistica i fenomeni morbosi si iniziarono in alcuni indivi- 
dui subito dopo la comparsa di bronchiti acute o di corizze nasali, dopo cioè 
tutte quelle cause che possono stabilire una parziale stenosi delle vie respi- 
ratorie che, come è noto, rende più difficile l’ossigenazione del sangue 
polmonare e, di conseguenza, dei fenomeni di superlavoro del cuore. Qual- 
che volta li ho riscontrati in individui che precedentemente avevano sofferto 
di quelle malattie debilitanti che possono lasciare delle traccie sull’apparato 
circolatorio e quindi i vecchi luetici, i portatori di forme reumatiche, coloro 
che avevano sofferto di infezioni generalizzate, di carie dentarie o di pior- 
rea alveolare. Tutte queste precedenti malattie non avevano però lasciato 
tracce evidenti sul cuore (vizi valvolari, alterazioni del ritmo, etc.) che sareb- 
bero state facilmente identificate nelle visite precoloniali, ma potevano al 
massimo aver prodotto solamente un indebolimento generale dell’apparato 
circolatorio difficilmente riscontrabile anche all'esame più accurato, Come 
però ho già precedentemente detto molte volte, anche con l’indagine più 
accurata non fu possibile stabilire, nell'anamnesi, l’esistenza di pregresse 
malattie polmonari o generali infettive o debilitanti. Da quanto risulta pre- 
cedentemente posso asserire che in una percentuale dei casi lo scompenso si 
stabilì in individui che precedentemente avevano sofferto di cause debili- 
tanti dell'apparato circolatorio, mentre nel resto questi fatti precedenti non 
furono riscontrati. 

I disturbi generalmente si iniziano con un’astenia di vario grado che, 
da principio più lieve, diventa sempre più evidente con il passar del tempo, 
finchè l'individuo non è più capace di sopportare le marce, nè di accudire 
alle sue normali occupazioni. Quest’astenia è poi mantenuta dall’anoressia 
che l’accompagna generalmente. Altri fenomeni caratterizzano questo pe- 
riodo premonitorio come svogliatezza, cefalea, senso di ottundimento, tal- 
volta vertigini e ronzii agli orecchi, irregolarità nella digestione, borborigmi, 
flatulenza, ipercloridia, stipsi. Importante anche il senso di scoraggiamento 
del soldato che tenta di astrarsi dalla vita comune, non partecipa alla gio- 
condità dei compagni, si isola, diviene mesto e malinconico perchè è oppresso 
da un senso indefinibile di malessere che ogni giorno lo invade di più. Len- 
tamente, o talvolta improvvisamente, cominciano a farsi luce i fenomeni 
cardiaci che, qualche volta invece, sono i primi ad aprire la scena. 

Essi possono iniziarsi bruscamente oppure stabilirsi lentamente. Nel 
primo caso l’individuo, generalmente di notte, viene colto bruscamente da 
un violento attacco dispnoico simile all’asma cardiaco di cui non ha però 
nè l’intensità nè la durata; è costretto ad alzarsi, ad uscire dalla tenda ed 
a mettersi a sedere all'aperto perchè, in questo modo, respira meglio, Si 
hanno fatti di tachicardia, di dispnea, di cardiopalmo. Questo attacco può 
avere varia durata e, in un tempo più o meno breve, scompare per ripresen- 
tarsi dopo qualche giorno. Questi attacchi sono dapprima sporadici, ma ben 
presto aumentano di frequenza, d’intensità e di durata. Altre volte i disturbi 
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cardiaci si stabiliscono lentamente. Durante le marce o sul lavoro il soldato 
viene facilmente colto da dispnea da sforzo, non riesce più a tener dietro ai 
compagni, il carico lo affatica eccessivamente, viene preso dail’astenia e dallo 
scoraggiamento. Prima o dopo però, anche in questo secondo caso, com- 
paiono gli attacchi cardiaci già descritti. Negli intervalli tra gli attacchi non 
si hanno fenomeni generali gravi tranne, s'intende, che persistono l’astenia 
ed il senso di malessere. In questo primo periodo allontanando il paziente 
dall’altipiano e dalle fatiche della guerra si può sperare, con cure opportune, 
di ottenere ben presto una guarigione funzionale, ma qualora il soldato 
dia poca importanza ai sintomi suaccennati, non ricorra alle cure del 
medico reggimentale o al ricovero in ospedale, i fenomeni cardiaci aumen- 
tano rapidamente finchè si arriva al quadro dell’insufficienza completa. 
Compaiono allora tutti i segni dello scompenso cardiaco sia del cuore destro 
sia del cuore sinistro, sindromi anginoidi, edema polmonare, asma cardiaco. 
Appaiono gli edemi degli arti inferiori che presto si generalizzano in ana- 
sarca, appaiono l’ascite ed i segni di stasi negli organi addominali, il polso 
diventa sempre più irregolare fino all’aritmia, finchè, per un più violento 
attacco di edema polmonare o per una malattia intercorrente, si giunge 
all'esito mortale, E’ interessante notare come i fatti terminali possano soprav- 
venire molto rapidamente quando non si prendano adatti provvedimenti. 
L’esame obiettivo dà pochi dati specialmente nei primi tempi. Di 
punto di vista delle condizioni generali può riscontrarsi, non necessari 
mente, uno stato di deperimento organico più o meno grave; a carico del 
cuore i segni obiettivi tra i vari attacchi di tachicardia o di cardiopalmo sono 
molto scarsi potendosi solo talvolta constatare un lieve aumento nella fre 
quenza delle pulsazioni (85/90). Un fatto, che a me pare di una certa impor- 
tanza, è che il numero delle pulsazioni aumenta fino a 120/140 dopo scarsi 
movimenti; questo aumento si mantiene per pochi minuti dopodichè il nu- 
mero delle pulsazioni torna alla norma. Col progredire dei fenomeni mor- 
bosi aumentano anche i segni obiettivi. A carico del cuore si riscontra l’au- 
mento dei diametri prima del cuore destro poi del cuore sinistro, dovuti 
all’ipertrofia e quindi alla dilatazione dei vari segmenti dell’organo. Anche 
all’ascoltazione si rilevano i segni dell’alterata funzione cardiaca. I toni dap- 
prima quasi normali divengono in seguito scoccanti, aumentano di frequenza, 
compaiono delle extrasistoli, possono apprezzarsi i segni di vizi valvolari 
stabilitisi in seguito all’alterazione delle cavità del cuore, finchè si può 
arrivare alla aritmia completa. Quando infine la deficente forza del cuore 
non basta più a sopperire ai bisogni dell'organismo si fanne avanti minac- 
ciosi i fenomeni terminali e gravi dello scompenso facilmente riconoscibili. 
L'unico caso di morte, riportabile alla sindrome dell’altipiano, lo con- 
statai in un caporale d'artiglieria che, per ragioni varie, non ebbe l’oppor- 
tunità di essere ricoverato prima in ospedale, Il paziente, individuo di co- 
stituzione pletorica, giunse da noi in uno stato di completo anasarca, il polso 
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era piocolo, frequentissimo, aritmico; pochi minuti dopo il ricovero fu 
colto da un violento attacco di edema polmonare che si calmò in parte in 
seguito ad abbondante salasso ed a cure opportune. Nella notte l’attacco si 
ripetette con maggiore intensità ed inutili furono le nostre cure perchè rapi- 
damente sopravvenne l’esito letale. 

Nella sindrome descritta la terapia ha una notevolissima importanza 
perchè, iniziata a tempo ed opportunamente dosata, può ottimamente ser- 
vire a prevenire maggiori danni. Noi possiamo dividere la terapia in fisica, 
sintomatica, dietetica. 

Secondo il primo punto di vista alle prime avvisaglie del male sarà op- 
portuno allontanare il paziente dall’altipiano le cui condizioni climatiche 
costituiscono Ja causa più importante dei fenomeni morbosi. Questo allon- 
tanamento non deve essere totalitario ed improvviso perchè il portare in uno 
o due giorni questi individui dall’altipiano al bassopiano potrebbe essere 
ancora più dannoso; sarà quindi opportuno allontanarli gradualmente dal- 
l'alta montagna in modo da permettere al cuore, già in parte affaticato, di 
riabituarsi a delle condizioni di vita completamente differenti e ai polmoni 
di respirare un’aria in cui il contenuto di ossigeno è molto più abbondante. 
Nei casi in ispecie io smistai gli ammalati negli ospedali delle retrovie con 
la preghiera ai colleghi di voier avviare lentamente i pazienti verso i luoghi 
di cura situati a meno di 2000 metri ove, come ebbi in seguito occasione di 
constatare, la maggior parte di essi rapidamente si ristabiliva con la scom- 
parsa completa della fenomenologia fino allora accusata. A mio avviso è 
questo il provvedimento di maggior importanza da prendersi di fronte a 
casi del genere. 

Dal punto di vista sintomatico la farmacologia ci offre un'infinità di 
rimedi per opporci alle manifestazioni dell’alterata funzione cardiaca. Tra 
tutti ho dato la massima preferenza alla digitale che ho usato abbondan- 
temente sia sotto forma d’infuso sia degli altri succedanei della Farmaco- 
pea Militare, Per la dose mi sono attenuto preferibilmente alle dosi medie: 
somministrata infatti in questa quantità la digitale migliora il trofismo del 
cuore e permette al miocardio di contrarsi con minor fatica, rallenta il 
ritmo ventricolare sia agendo sul nucleo sinusale, sia aumentando il tempo 
di conduzione atrioventricolare; le diastoli divengono più lunghe, le sistoli 
più rare ed energiche. A questi effetti se ne aggiungono due altri importan- 
tissimi: depressione del tono del simpatico ed intensa elevazione di quello 
del vago; per questo il tempo della diastole si allunga e con esso si allunga 
il periodo anabolico del metabolismo della fibra cardiaca. Per quanto riguarda 
i disturbi del ritmo la digitale fa scomparire le extrasistoli dovute alla fatica 
e alla distensione ventricolare; sui vasi agisce migliorando il tono e la con- 
trattilità delle arterie. Come regola si può somministrare ai soggetti di media 
sensibilità da 0,5 ad 1 gr. di foglie in infuso; questa dose l’ho ripetuta per 
tre giorni salvo a sospenderla qualora comparissero fenomeni d’intolleranza 
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o di cumolo. Se si presentava il bisogno dopo qualche giorno somministravo 
una dose leggermente inferiore. Oltre la digitale ho usato ancora lo stro- 
fanto che ha il vantaggio di poter essere somministrato a lungo. Vengono 
in seguito la sparteina, la caffeina, la canfora e l’etere, tonici ad azione 
prevalentemente vasale ma la cui indicazione varia da caso a caso. Ricordo 
ancora la convallaria, la scilla, l’adonis vernalis, 

Per eccitare la diuresi ho somministrato teobromina, diuretina ed ho 
sempre curato che questa funzione fosse il più possibile regolare. S’intende 
che quando i fenomeni di scompenso raggiungevano un alto grado ho 
usato largamente di tutti quei rimedi che s'impongono in casi del genere. 

Quando nel soggetto si presentava l’agitazione, specialmente notturna, 
ho somministrato calmanti preferendo i bromuri agli oppiacei che abbattono 
troppo il soggetto, e la valeriana che è un ottimo sedativo del sistema neu- 
roviscerale. 

Infine ho cercato sempre, nei limiti del possibile, di somministrare agli 
ammalati una dieta adatta alle condizioni dell'organismo. Ai primi segni di 
scompenso ho usato un'alimentazione prevalentemente liquida o semiliquida 
prescrivendo un regime di vita moderato. Quando mi trovavo in presenza di 
fenomeni più gravi esigevo il riposo assoluto a letto somministrando une 
dieta rigorosamente lattea e, in caso di stasi gastro intestinale, di acqua zu 
cherata quando mancava la possibilità di aranciate o limonate. Infatti lo 
zucchero, alimento energetico per eccellenza, costituisce l’alimento ideale 
per il cuore sano ed un ottimo farmaco per il cuore ammalato tanto che da 
molti si tenta d’introdurne sistematicamente l’uso e l'utilizzazione in terapia. 

E’ anche opportuno tener sempre libero l’intestino con leggeri purganti 
o con clisteri. 

Non mi dilungo ulteriormente sugli altri punti della terapia dello 
scompenso grave perchè essi sono a tutti noti, 


* * * 


Termino le mie brevi note col dire che l’assoluta mancanza di mezzi 
adatti ed il carattere estremamente mobile del mio ospedale di prima linea 
mi ha impedito di raccogliere tutti quei dati grafici, di laboratorio, ed ana- 
tomopatologici che sarebbero stati di grande utilità. Particolarmente l’elet- 
trocardiogramma, io credo, può rappresentare un elemento importantissimo 
in queste ricerche per avvertire le prime manifestazioni del male e per 
stabilire, nelle visite precoloniali, la perfetta integrità dell’apparato circola- 
torio degli individui che debbono essere destinati all’altipiano. 

Io m'illudo che quando l’organizzazione sanitaria avrà raggiunto in 
queste terre una maggiore perfezione, queste mie ricerche siano riprese da 
qualche volenteroso che potrà corredarle di tutte quelle notizie necessarie 
per una maggiore chiarificazione scientifica e per una migliore comprensione. 
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Auroriassunto. — L'A. ha studiato le manifestazioni dell’insufficenza circolatoria 
verificatasi in alcuni individui sull’altipiano abissino, esponendone la sintomatologia e 
cercando di spiegarne le cause. 
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I germi del gruppo coli-aerogenes 
nelle acque dell’ Africa Orientale Italiana 


Dott. Francesco Ciantini, tenente medico 


Espongo in questa breve nota i resultati di ricerche batteriologiche com- 
piute su 40 stipiti di bacterium coli isolati da acque comprese nel territorio 
dell’Eritrea ed in quello della nuova Colonia. 

L'importanza del reperto di questo germe come indice di contamina: 
zione fecale di un’acqua è intimamente connessa a una precisa determina 
zione dei suoi caratteri biochimici: è ormai a tutti noto il valore assunto dall: 
esatta differenziazione del B. coli comune, da una specie ad esso strettamente 
affine ma di diverso significato igienico quale sarebbe il B, lactis aerogens. 
Mentre la presenza del B. coli comune (quale tipico rappresentante della 
flora intestinale umana e animale) denunzierebbe in un’acqua l’esistenza di 
cause contaminanti quali: superficialità della falda, comunicazioni anormali 
con luoghi abitati, etc., e quindi la possibile, contemporanea presenza di germi 
patogeni di origine intestinale, il reperto del B. lactis aerogenes (germe assai 
più diffuso nell’ambiente esterno che nel materiale fecale) ne renderebbe assai 
migliore il giudizio di potabilità. Non si può tuttavia affermare che il parere 
degli AA. sia su questo punto concorde. Se molti studi hanno potuto affer- 
mare la estrema rarità del B. lactis aerogenes nelle feci umane e animali (Ro 
gers, Simonetti, Cerruti, Clark ed Evans, Mc. Konkey, Clemesha, De Ma 
galhaes, Levine, Minkewitsch, Rettger, Ferreira-Horta, Parades, ecc.) e la 
sua prevalente diffusione nel suolo e nelle sostanze vegetali venute a con- 
tatto con questo (Rogers, Levine, Johnson, Cerruti, Greer etc.) altre ricerche 
dimostrano, al contrario, che questo germe può trovarsi presente anche nel 
materiale fecale (Neri, Bonalberti, Gorrieri, Di Aichelburg, Attimonelli, Bru- 
schettini - Manzini, ecc.), tanto che uno dei nostri più autorevoli studiosi in 
questo campo, il Neri, è portato a considerare il reperto del B. lactis aerogens 
nell'acqua come un possibile indice di inquinamento, allo stesso titolo del 
colibacillo. Numerose sono state le indagini compiute sulla distribuzio- 
ne dei germi del gruppo coli-acrogenes nelle acque, Anche in questo campo 
non esiste una completa uniformità dei reperti: comunque la maggior parte 
dei resultati ottenuti sembrerebbe convalidare il concetto che dalle acque 
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esposte all'azione di cause di inquinamento fecale si isolino a preferenza sti- 
piti di B. coli comune, mentre in quelle poste al riparo da condizioni sfavo- 
revoli, si isolino più spesso stipiti di B. lactis aerogenes (Greenfield, Molinari, 
Rogers, Ara, Stokes, Parr e Caldwell, Rochaix, etc.). Anche il recente, accu- 
rato studio di Cerruti su 320 stipiti di coli-aerogenes isolati da fonti diverse 
(che conferma del resto quello di Levine compiuto su ben 9026 stipiti) di- 
mostra che mentre il tipo coli comune predomina nel contenuto intestinale 
umano e animale, ed è frequente nel latte e nelle acque superficiali, mentre 
è assente e per lo meno rarissimo sui semi di cereali, il tipo aerogenes, pur 
potendosi isolare anche dalle feci dell’uomo, è assai più frequente nell’am- 
biente esterno, nell'acqua, nel latte e sui grani di cereali. Se a ciò si aggiunge 
la dimostrazione ormai concorde di una maggiore resistenza vitale del B. 
lactis aerogenes rispetto al B. coli comune, non solo nell'ambiente esterno 
ma anche verso l’azione dei vari agenti fisici e chimici, io credo che sia per- 
fettamente giustificato il concetto di Cerruti secondo ii quale: « Se l’origine 
non fecale dell’acrogenes non si può in linea assoluta ritenere dimostrata, è 
certo però che la contaminazione di un’acqua rivelata dalla presenza del B. 
aerogenes, è così distanziata nel tempo, da aver perso quel carattere di peri- 
colosità che mantiene invece il reperto del B. coli », 

Potremmo anche domandarci se questi due germi, così vicini fra di loro 
per caratteri morfologici e proprietà biochimiche, non siano veramente che 
due varietà di una stessa specie o, più precisamente, se il B. lactis aerogenes 
rappresenti il resultato di una modificazione subita dal B. coli fecale per ef- 
fetto delle mutate condizioni fisiche, chimiche e biologiche da esso incon- 
trate nell'ambiente idrico. Come giustamente osservano Seppilli e Denes le 
ricerche compiute su questo indirizzo sono state soprattutto rivolte a control- 
lare la sopravvivenza del B. coli nelle acque. Essa si aggirerebbe dai 60 giorni 
(come ha dimostrato Pierguidi per le acque di Siena) a parecchi mesi e sa- 
rebbe soprattutto legata alla composizione chimica dell’acqua e alla più o 
meno abbondante presenza in essa di sostanze organiche disciolte. Fra le 
modificazioni che interverrebbero nelle sue proprietà, la più precoce sarebbe 
la perdita della attività indoligena (Dienert ed Etrillard, Pierguidi); poi si 
verificherebbe una incapacità di riduzione del rosso neutro e di produzione 
di gas nei terreni lattosati e glucosati (Pierguidi), una maggiore sensibilità al- 
l’azione degli antisettici (Dienert ed Etrillard) e anche una modificazione 
nella sua costituzione antigene (Lehmann e Jusatz): tutti elementi che fa- 
rebbero ritenere che queste modificazioni conducano verso la fase R, del germe. 
Anche le belle ed esaurienti ricerche sperimentali di Seppilli e Denes su le 
modificazioni incontrate dal B. coli nell'ambiente idrico, oltre a constatarne 
una lunga sopravvivenza, hanno condotto a queste principali osservazioni: 
Innanzitutto la perdita completa della sua mobilità, poi una maggiore resi- 
stenza al Gram e una forte riduzione delle sue proprietà fermentative speci- 
fiche (produzione d’indolo, fermentazione del lattosio, riduzione del rosso 
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neutro) attributi questi che ne riconducono il quadro biochimico ad una 
espressione molto vicina a quella delle fasi R. degli altri germi del gruppo 
tifo-coli. Secondo altri AA. invece, le cause determinanti una variazione del 
B. coli verso la fase R. non indurrebbero alcuna modificazione delle sue pro- 
prietà biochimiche (Vanni, Pugnani, Gronchi, Landau, ecc). 

Le ricerche in questo campo non sono ancora complete e non è quindi 
possibile, almeno per ora, apportare elementi sicuri e decisivi al concetto 
di una unica origine del B. lactis aerogenes e del B. coli comune. Tuttavia, 
la ormai provata instabilità delle caratteristiche di questo germe a seconda 
delle diverse condizioni ambientali in cui esso viene a trovarsi, ne rende 
almeno giustificata l'ipotesi. 


Caratteri differenziali fra B. coli comune e B. lactis aerogenes. 


Trattandosi di due specie strettamente affini, molte sono le proprietà 
che esse hanno in comune: forma bacillare, gram negatività, assenza di spore, 
facilità di sviluppo a 37° sui terreni ordinari, capacità di moltiplicazione in 
aereo ed anaerobiosi, fermentazione del glucosio e del lattosio con costante 
produzione di acidi e di gas, coagulazione del latte, sviluppo in gelatina senz: 
liquefazione. A_ prescindere da alcuni caratteri differenziali di secondaria im 
portanza che consistono da parte del B. lactis aerogenes nella frequente mat 
canza di mobilità, nella forma più tozza (Escherich), nella frequente pit 
senza di forme capsulate e in una particolare vischiosità delle sue patine 
culturali, i due germi si distinguerebbero soprattutto in base alle seguenti 
proprietà biochimiche: 


I. — Rapporto volumetrico dei gas prodotti dalla fermentazione degli 
idrati di carbonio. 


In seguito agli studi di Smith (1893) e alle ricerche successive di Keyes, 
Harden, Rogers e coll., il B. coli comune è stato definito un germe a basso 
rapporto di gas (minore sviluppo di gas nel totale e produzione di volumi 
uguali di CO: e di H: 1:1— 1:1,06) mentre il B. lactis aerogenes può e 
sere considerato un germe ad alto rapporto di gas (maggiore sviluppo di gas 
nel totale e produzione di una quantità di H: doppia di quella di CO:). 


2. — Prova del rosso metile (R. M.). 


Essa si basa sul fatto dimostrato dal Clark e Lubs che in un terreno 
contenente il 0.5% di glucosio, di peptone e di fosfato bipotassico in acqua, 
mentre il bacterium coli produce in breve tempo (2-3 giorni) una acidità corri 
spondente a un pH di 4,4, l’aerogenes raggiunge nello stesso spazio di tempo 
una acidità inferiore (pH 6,0). La reazione viene rivelata con l’aggiunta alla 
cultura di 2-3 goccie di soluzione acquosa al 0,02% di rosso di metile la cui 
sensibilità vira da un bel colore rosso brillante in presenza di un pH di 4.4 
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(B. coli: R. M. + ) ad un colore giallo più o meno intenso (pH 6,0 B. aero- 
genes: R. M.—). 


3. — Reazione di Voges - Proskauer. 


Messa in luce da Voges e Proskauer nel 1898 questa reazione si basa 
nella produzione, solo da parte del B. lactis aerogenes, di una sostanza vola- 
tile, riducente (acetil-metil-carbinolo) quando esso venga coltivato in un mez- 
zo liquido contenente glucosio, di composizione identica a quello che si usa 
per la prova del rosso metile. La reazione viene svelata aggiungendo alle cul- 
ture (4 giorni dopo la semina) una eguale quantità di idrato potassico al 
ro%. In presenza di acetil-metil-carbinolo si ha lenta comparsa di una colo- 
razione rosa simile a quella della eosina, che dalla superficie si diffonde a 
tutta la cultura. Le culture del B. coli in questo terreno rimangono del 


tutto incolori. 


4. — Prova di Koser. 


Questo A. ha dimostrato che il B. lactis aerogenes, a differenza del B. 
coli comune, può utilizzare l’acido urico come unica sorgente di azoto e può 
svilupparsi in un terreno contenente il citrato di sodio come unica sorgente 
di carbonio. Il terreno di Koser è costituito da: NaCl gr. 5, Mg$O. gr. 0,2, 
(NH4) 2HPO, gr. 1, K:HPO, 1, citrato di sodio gr. 2 in 1000 c. c. d’acqua 
distillata. La soluzione va fatta in quest'ordine e con acqua leggermente tie- 
pida affinchè il terreno riesca del tutto limpido. Il pH deve essere aggiustato 
a 6,8. Dopo 24 ore di termostato il B. lactis aerogenes ha già intorbidata la 
cultura, mentre il B. coli non si sviluppa affatto. 


5. — Terreno di Simmons. 


Fu descritto da questo A. nel 1926 ed è molto raccomandato special- 
mente dagli AA. americani. Non è che il mezzo di Koser reso solido dal- 
l’aggiunta del 2% di agar e addizionato con l’1% di soluzione alcoolica di 
bromotimolblau all’1,5%. Si distribuisce in tubi in alto strato, si sterilizza, 
si versa in piastre. E’ preferibile seminare gli stipiti da identificare solo in 
alcune zone del terreno anzichè per strisciamento. Il B. coli si sviluppa ap- 
pena, mentre il B. aerogenes in breve tempo (24-48 ore) produce colonie 
rigogliose, opache, di un bel colore azzurro che in breve si comunica anche 


al terreno. 


6. — Prova di Eijkman. 


Questo metodo sfrutta la proprietà termotollerante del B. coli comune, 
cioè la sua proprietà di svilupparsi anche a 46°. Può usarsi a tale scopo il 
comune brodo glucosato, o, secondo la modificazione di Perry-Haina, un ter- 
reno costituito da gr. 15 di peptone, 3 gr. di glucosio, 4 gr. di fosfato bipo- 
tassico e 5 gr. di cloruro di sodio su 1000 di acqua distillata. Il B coli comune 
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a temperatura di 46° si svilupperebbe facilmente e produrrebbe rapidamente 
acidi e gas dal glucosio, mentre il B. aerogenes verrebbe ostacolato nello svi- 
luppo e nell’attività fermentativa. 


7. — Produzione d'indolo. 


Questa proprietà è posseduta in modo elettivo dal B. coli comune men- 
tre è appena presente o mancante del tutto nel B. aerogenes, 

Queste sono, in complesso, le prove più note e ritenute più precise nei 
riguardi della differenziazione di questi due germi. Per non citare che qual- 
che nome di AA, italiani, fra i numerosissimi che si sono occupati recente- 
mente di questo argomento, dirò che giudizi favorevoli su di esse sono stati 
espressi da Bruschettini, Severi e Filomeni, Ara, Bonalberti, Simonetti, Za- 
vagli, etc. Dal complesso delle osservazioni di questi AA. viene tuttavia de- 
nunziata una maggiore sensibilità dei terreni citratati (in specie del terreno 
di Simmons), della reazione di Voges - Proskauer e della prova di Eijkman. 
Altre prove differenziali come quelle proposte da Pesch, Levine (agar lattosio 
al bleu di metilene, cosina), Burke - Gaffney, Salle, Barthel (quest’ultima 
studiata recentemente da Franco con ottimi resultati) non aggiungono, come 
giustamente rileva Cerruti, nessun nuovo dato di fatto oltre a quelli già con- 
statati. 


Ricerche personali. 


Ho voluto classificare, secondo un analogo indirizzo, 40 stipiti apparte- 
nenti al gruppo coli aerogenes tutti di origine idrica, Essi furono isolati duran- 
tei numerosi esami di acque compiuti nel Laboratorio Batteriologico di Asma- 
ra nel periodo compreso dall’agosto 1935 al maggio 1936. La loro definizione 
generica di gruppo era stata compiuta su ciascun germe in base ai caratteri da 
me già più sopra numerati parlando delle proprietà possedute in comune dal 
B. coli e dal B. lactis aerogenes. Tuttavia, al momento di intraprendere que- 
sto studio, ho proceduto a un nuovo esame in serie delle caratteristiche dei 
ceppi isolati, La maggior parte di essi aveva già subìto un numero non in- 
differente di trapianti nei terreni solidi ordinari (agar). Di ogni stipite ho 
di nuovo preso in esame i caratteri capi la mobilità, il comporta- 
mento al gram, lo sviluppo in gelatina, la capacità di produrre indolo e 1dro- 
geno solforato, l’attività fermentatrice degli idrati di carbonio, la coagula- 
zione del latte e la riduzione del rosso neutro. 

Le culture in gelatina { (a temperatura ambiente) sono state mantenute 
in osservazione per 15 giorni. 

Per la prova di produzione dell’idrogeno solforato mi sono valso del 
terreno di Nicolle, Raphael e Debains all’acetato neutro di piombo. 

Per la ricerca dell’indolo nelle culture (dopo 10 giorni di termostato) 
ho usata la reazione al nitroprussiato di sodio (di Legal-Weyl). 
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Gli idrati di carbonio esaminati sono stati i seguenti: 
glucosio, ievulosio, lattosio, mannite, maltosio, destrina, galattosio, 
sorbite, saccarosio, inulina, amido, inosite, dulcite, amigdalina, salicina, 
adonite. 

Per la differenziazione del tipo coli dal tipo aerogenes mi sono valso 
delle seguenti reazioni differenziali: prova di Voges-Proskauer, rosso metile, 
terreno di Koser, di Simmons e prova di Eijkman. 

Per ambedue le prove (di Voges-Proskauer e al rosso metile) ho utiliz- 
zato il terreno proposto da Clark e Lubs e che ho già descritto, ma ho vo- 
luto nello stesso tempo sperimentare la modificazione che Cerruti ha intro- 
dotta nella composizione di questo terreno. Essa consiste nella sostituzione 
del glucosio del terreno di Clark e Lubs con una eguale quantità di lattosio. 


Risultati. 


Dal punto di vista morfologico non ho notato nei 40 ceppi esaminati 
differenze sensibili. Ho sempre osservato in tutti i ceppi un assai marcato 
polimorfismo: forme bacillari, in genere tozze, a bordi arrotondati, miste 
a forme più lunghe, talora, ma raramente, filamentose; qualche elemento 
a navetta, qualche forma diplobacillare. Tutti gli stipiti erano gram—. Tre 
ceppi (classificati in base alle diverse prove come tipici aerogenes) presen- 
tavano una consistenza nettamente mucosa delle loro patine in agar. Nessun 
ceppo ha fluidificata la gelatina neanche dopo 15 giorni. Nelle culture in 
gelatina di ceppi rivelatisi alle prove successive come appartenenti al gruppo 
degli aerogenes, ho notato sovente il formarsi di bolle di gas attorno alla 
stria di infissione. 

Tutti gli stipiti hanno mostrata una energica azione riduttrice del rosso 
neutro, ma questa proprietà è resultata specialmente marcata nei ceppi aero- 
genes. Già dopo 20 ore di termostato la decolorazione e la fluorescensa erano 
evidentissime, I ceppi di coli comune hanno in complesso dimostrato un po- 
tere riducente energico ma leggermente più tardivo (da 24 a 28 ore). Tutti 
gli stipiti hanno coagulato il latte più o meno rapidamente (dalle 24 alle 
48 ore). Pochissimo manifesta è stata invece in tutti i ceppi la produzione 
di idrogeno solforato, anche dopo 6 giorni di termostato. Essa è stata in 
genere assente del tutto nei ceppi aerogenes, ma anche nei ceppi di B. coli 
comune essa si è limitata a una leggera colorazione grigiastra del terreno: 
inoltre alcune specie di questo germe si sono mostrate del tutto prive di 
tale proprietà. Per ciò che riguarda il potere fermentativo degli idrati di 
carbonio tutti i 40 ceppi studiati hanno rapidamente acidificato con produ- 
zione di gas i seguenti zuccheri: glucosio galattosio, levulosio, inosite, lattosio, 
mannite, maltosio e sorbite. Verso i polisaccaridi (inulina, amido e destrina) 
l’attività fermentatrice è stata la seguente: l’inulina non è stata mai attac- 
cata da nessun stipite; l’amido è stato fermentato solo con leggera acidifi- 
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Cultura 


Simmons a 46° 


Classificazione dei ceppi 


B. coli comune 


B. coli var: gruenthal 
id. 

B. coli var: neapolitanum 
id. 

B. lactis aerogenes 
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cazione dalla maggioranza dei ceppi aerogenes, mentre non è stato modi- 
ficato da nessuno dei ceppi di B. coli comune. La destrina è stata fermentata 
con produzione di acidi e di gas da tutti i ceppi aerogenes e acidificata anche 
da qualcuno dei ceppi di B. coli, per quanto la maggior parte degli stipiti 
di questo germe si sia mostrata verso questo zucchero, completamente inattiva. 

Questi reperti confermerebbero parzialmente quelli ottenuti da Chan- 
temesse e Widal, Burk, Mac Conkey e Levine. 

Fra i glicosidi l’amigdalina è stata fermentata con sola produzione di 
acidi dai ceppi del gruppo aerogenes, mentre nessuna attività verso di essa 
hanno dimostrato di possedere gli stipiti del gruppo coli. 

Espongo nella precedente tabella gli altri caratteri distintivi presentati da 
tutti i ceppi. Alle prove elettive di differenziamento del gruppo coli aerogenes 
unisco per ciascuno stipite i resultati delle fermentazioni di altri 4 idrati di 
carbonio (saccarosio, salicina, dulcite e adonite) compiute per una più pre- 
cisa classificazione di questi germi secondo lo schema proposto dal Levine 
e oggi accettato dagli AA. americani e tedeschi. 


Discussione dei risultati. 


Le diverse prove differenziali compiute su i 40 ceppi presi in esame, mi 
permettono di considerarne 29 come facenti parte del sottogruppo B. lactis 
acrogenes e 11 come facenti parte del sottogruppo B. coli, 

I 29 stipiti del gruppo aerogenes possono essere a mio parere così di- 
sunt: 

8 stipiti in cui l’esito delle varie reazioni differenziali e delle atti- 
vità biochimiche ha corrisposto ai caratteri propri del B. lactis aerogenes 
tipico (positività delle reazioni Voges - Proskauer, Koser, Simmons. Nega- 
tività delle prove del rosso metile e di Eijkman. Fermentazione con svi- 
luppo di acidi e gas dal saccarosio, dalla salicina e non dalla dulcite. Assenza 
di potere indoligeno); 

13 stipiti che, per quanto provvisti dei caratteri elettivi del B. lactis 
acrogenes, hanno mostrato di possedere in più una attività fermentatrice 
(acidificazione e produzione di gas) verso la dulcite; 

8 stipiti che rivelatisi come appartenenti al sottogruppo aerogenes 
in seguito alle prove di Voges - Proskauer, rosso di metile ecc., hanno dimo- 
strato di essere provvisti di attività fermentatrice (produzione di acidi e di 
gas) verso la dulcite, ma di nessun potere verso il saccarosio: caratteri questi 
più prossimi a quelli del B. coli comune anzichè a quelli del B. aerogenes. 
Credo che questi 8 stipiti debbano essere considerati come forme intermedie 
o forme di passaggio fra il B, coli comune e B. lactis aerogenes. i 

Gli 11 stipiti del gruppo coli possono essere così classificati: in 7 di essi 
erano presenti i caratteri propri del B. coli comune: mobilità, produzione 
di acidi e di gas dalla salicina e dalla dulcite; assenza di fermentazione del 
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saccarosio; potere indoligeno. Negatività delle reazioni di Voges - Pro- 
skauer, di Koser e di Sirnmons. Positività della prova al rosso metile. Possi- 
bilità di accrescimento a 46° con acidificazione e produzione di gas dal glu- 
cosio secondo il metodo di Eijkman. Gli altri 4 si discostavano da questo 
tipo solo per il diverso comportamento alle prove di fermentazione degli 
idrati di carbonio. Due di questi hanno acidificato con produzione di gas il 
saccarosio © la salicina ma non hanno fermentato la dulcite. Inoltre erano 
sprovvisti di mobilità. Credo che essi possano essere riportati alla sottospecie 
B. Ncapolitanum secondo la classificazione di Levine, Gli altri due (prov- 
visti di discreta mobilità) possedevano attività fermentatrice soltanto verso 
l’adonite: (sottospecie B. Gruenthal secondo la medesima classificazione). 

L'apprezzamento della mobilità e della proprietà indoligena di tutti i 
ceppi non ha mostrato di rivestire alcun sicuro significato differenziale. 
Molti dei ceppi classificati nel sottogruppo aerogenes erano provvisti di 
mobilità manifesta per quanto poco marcata e anche il potere indoligeno 
era presente in molti di essi per quanto in scarsa misura. Per ciò che ri- 
guarda il comportamento dei vari metodi elettivi di classificazione, io credo 
di poter concludere quanto appresso: 

La prova che si è dimostrata più sensibile, avendo fornito un maggior 
numero di resultati corrispondenti alla diversa natura dei ceppi esaminati, 
è stata quella di Eijkman: solo una volta essa ha permesso lo sviluppo e le 
attività fermentative di un ceppo che le altre prove definivano per un aero- 
genes. Anche le prove di Koser e di Simmons hanno dato ottimi resultati 
ed hanno mostrata una perfetta corrispondenza reciproca, escluso un solo 
caso nel quale un ceppo classificabile come aerogenes ha mancato di svi- 
lupparsi nel terreno di Koser. 

Anche la reazione di Voges - Proskauer ha dato buoni resultati e sem- 
pre in accordo agli altri metodi. Solo verso due stipiti di aerogenes ha dato 
resultati discordanti e meno sensibili rispetto a quelli delle altre reazioni: 
in uno essa è stata del tutto negativa, nell'altro ha avuto esito appena ap- 
prezzabile. La reazione al rosso metile è l’unica prova i cui gli esiti sono 
stati in un certo numero di casi meno evidenti rispetto a quelli delle altre. 
Verso tre ceppi acrogencs essa ha dato resultato nettamente positivo (colo- 
razione rossa evidente), in altri otto casi l’esito è stato dubbio, tanto da 
non poter essere interpretato con certezza. 

Le due prove (Voges-Proskauer e rosso metile) compiute cimentando 
ciascun stipite col terreno di Clark e Lubs originale e con quello modificato 
da Cerruti hanno costantemente condotto a resultati identici. Questi reperti 
mi inducono a confermare la superiorità del metodo Cerruti rispetto a quello 
originale, anche in considerazione del maggior valore differenziale che il 
lattosio presenta di fronte al glucosio per la identificazione di specie mi- 
crobiche sospette. 
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Devo in ultimo rilevare che l'esito degli esami chimici eseguiti in cia- 
scun campione di acqua dalla Sezione Chimico-Bromatologica del Labora- 
torio, ha in linea di massima corrisposto ai resultati della classificazione 
batteriologica: notevole contenuto di nitriti e talora di ammoniaca nelle 
acque da cui venivano isolati ceppi di B. coli, assenza di nitriti e di am- 
moniaca o soltanto presenza di tracce di nitriti in quelle acque da cui ve- 
nivano isolati germi del sottogruppo aerogenes. Tali reperti convalidereb- 
bero l'ipotesi che assegna alla presenza dei bacilli del sottogruppo aerogenes 
nelle acque, il significato di un’inquinamento remoto. 


Riassunto. — L'A. ha passato in rassegna alcune delle più note reazioni proposte 
per la identificazione dei germi del gruppo coli-aerogenes. Ha usato la reazione di 
Voges-Proskauer, quella al rosso metile, la prova di Eijkman e i terreni di Koser e di 
Simmons su 4o stipiti coli- aerogenes isolati da acque dell’ A. O. I. In base a queste 
prove e a quelle di fermentazione degli idrati di carbonio, 29 ceppi sono stati classiti- 
cati nel sottogruppo del B. lactis aerogenes, 11 nel sottogruppo del B. coli. Dei primi 
29 ceppi fanno parte 8 germi che presentavano proprietà fermentative analoghe a quelle 
del B. coli comune e che l’A. ritiene rappresentino forme intermedie o di passaggio fra 
questi due sottogruppi. 

Le reazioni elettive hanno mostrato in complesso una buona sensibilità ed hanno 
dato resultati concordanti. Particolarmente sensibili si sono rivelati i terreni di Koser e 
di Simmons e le prove di Eijkman e di Voges-Proskauer. 
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CASISTICA CLINICA 


OSPEDALE DA CAMPO 78 - AFRICA ORIENTALE 


Direttore: maggiore medico F. CastELLI. 


IL LINFOGRANULOMA INGUINALE VENEREO 
NELL’AFRICA ORIENTALE ITALIANA 


Dott. Luigi Peruccio, sottotenente medico, specialista in dermosifilopatia, assistente inc. 
alla Clinica Dermosifilopatica della R. Università di Torino (Dirett.: Prof. E. Bizzozero). 


Sull’identità nosologica del linfogranuloma inguinale venereo e del co- 
sidetto bubbone climatico, oramai tutti gli AA. (Favre, Hermans, Ruge ecc.), 
che sì sono interessati particolarmente dell'argomento, sono di opinione pie- 
namente concorde. 

Durante il mio servizio militare in A. O., prestato in un primo tempo 
presso un Ospedale da campo indigeno, nello spazio di due mesi soltanto, 
ebbi occasione di osservare 3 casi di bubbone climatico in tre ascari, in due 
dei quali accanto ad una tipica adenopatia inguinale linfogranulomatosa, era 
pure presente uno spiccato ingrossamento delle ghiandole iliache profonde, 
quale appunto si osserva in un'alta percentuale di casi nella malattia di Nico- 
las-Favre. In tutti e tre i pazienti non riscontrai, al momento del ricovero in 
Ospedale, alcuna lesione al membro, nè l’anamnesi mise in rilievo la pre- 
senza al membro di lesioni in un recente passato. 

La terapia iodica condusse a guarigione la malattia in due di essi, nel- 
l'ultimo caso, trattato meno intensamente e per un periodo di tempo più 
breve, si ebbe solo un notevole miglioramento della sintomatologia obbiettiva. 
Non mi è stato possibile praticare in questi pazienti la intradermo-reazione 
di Frei, per mancanza di antigene. 

Nel mese di novembre, essendo stato trasferito presso il reparto Dermo- 
celtico dell'Ospedale da Campo 78 (Ospedale per nazionali), nello spazio di 
8 mesi soltanto (novembre 1935 - giugno 1936), ebbi occasione di osservare 
numerosi casi di linfogranuloma inguinale venereo in soggetti nazionali 
(operai e soldati). 

Presso questo Ospedale mi è stato possibile allestire due campioni di- 
versi di antigene di Frei, entrambi molto attivi e nettamente specifici (come 
risultò dal controllo su soggetti sani), che in seguito iniettai intradermica- 
mente in tutti gli individui portatori di adenopatie di sospetta natura linfo- 
granulomatosa. In questo modo non solo mi è stato possibile diagnosticare 
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la malattia in qualche caso assai dubbio (ad esempio, per contemporanea pre- 
senza di ulcere venerce), ma potei altresì intraprendere (il che non era meno 
importante dal punto di vista delle esigenze belliche) tempestivamente la 
cura nei casi accertati, abbreviando così notevolmente la durata della degenza 
in Ospedale di tali pazienti. 

I casi da me osservati ammontano a 21, € quasi tutti, meno 3, si riferi- 
scono ad individui, che si trovavano, al momento del ricovero in Ospedale, in 
A. O. da svariati mesi (almeno da 3 mesi, periodo di tempo che corrisponde 
alla durata massima dell’incubazione della poroadenite inguinale), per cui 
non vi era alcun dubbio che la malattia era stata contratta in Africa e pre- 
cisamente da donne indigene, non avendo avuto i pazienti alcun rapporto 
sessuale con donne Nanche In tutti questi individui la terapia iodica, inten- 
samente applicata, dette risultati ottimi; pochi infatti furono quelli che do- 
vettero essere rimpatriati per il decorso eccessivamente lungo e torpido della 
malattia, mentre ja maggioranza di essi guarirono in media nello spazio di 
35-50 giorni, e, rinviati al corpo, poterono riprendere il loro servizio. 

Il decorso clinico della malattia in questi pazienti si presentò con carat- 
teristiche cliniche identiche a quelle che presenta il linfogranuloma inguinale 
venereo osservato in Madre Patria. 


Auroriassunto. — L'A., riferisce di avere osservato durante il suo servizio mili- 
tare in A. O. I., 21 casi di linfogranuloma inguinale venerco in soggetti nazionali, nei 
quali la diagnosi oltrechè clinicamente, venne anche accertata mediante l’intradermo- 
reazione di Frei: la malattia, che decorse in tutti quanti i casi colle stesse caratteristiche 
cliniche che presenta il linfogranuloma inguinale venereo osservato in Madre Patria, 
venne sicuramente, in 18 di questi individui, contratta in Africa e da donne indigene. 


Gaggiret - Giugno 1936. 


OSPEDALE MILITARE DI PERUGIA - REPARTO CHIRURGIA 


Direttore: ten. col. medico C. CRESPELLANI. 


Grossa cisti di echinococco del lobo inferiore 
del polmone sinistro, trattata col metodo Valdoni 


Dott. M. Poltronieri, primo capitano medico, capo reparto 


E’ ormai pacifico che la cura dell’echinococco del polmone debba essere 
chirurgica: qualche eccezione può essere fatta per cisti piccole e centrali, per 
le quali è forse conveniente non intervenire. L'argomento è stato ampia- 
mente trattato nell’ultimo Congresso di Chirurgia tenutosi a Bologna nel- 
l'ottobre 1935. Secondo le ultime statistiche il successo si ottiene nel 94 °% 
circa dei casi. 

L’echinococco si localizza nel polmone in circa il 10 % dei casi; in 
genere preferisce soggetti giovani dai 18 ai 35 anni e di sesso maschile; più 
comune è la localizzazione nel polmone destro; più sovente si tratta di cisti 
uniche, ma non mancano anche le multiple; più facile trovarle nel lobo infe- 
riore. Gli embrioni giungono in circolo per le radici delle vene emorroidarie 
e per la vena cava e il cuore destro vanno al polmone: può aversi anche infe- 
stione per le vie aerce © per i vasi chiliferi. 

Occorre distinguere fra cisti asettiche e cisti suppurate; queste ultime 
vanno considerate alla stregua di ascessi polmonari. Capitale è la raccoman- 
dazione comunque, nel dubbio di una cisti idatidea del polmone, di non 
praticare mai « punture esplorative », Numerosi sono i casi riferiti, special- 
mente nel passato, di choc anafilattici, spesso mortali, e di disseminazioni 
del parassita. Non è còmpito di questa breve nota di trattare della sintoma- 
tologia e della diagnosi dell’echinococco polmonare. Spesso il complesso 
sintomatico può far pensare alla tubercolosi; le ricerche di laboratorio e le 
reazioni umorali, ma sopratutto la indagine radiologica, che mai deve venire 
trascurata, conducono alla diagnosi sicura. Gli esiti della malattia possono 
essere la guarigione spontanea (ciò avviene sopratutto per le piccole cisti) 
per calcificazione 0 per vomica a causa di apertura in un bronco; ma in 
questo caso è facile la suppurazione della cisti con tutte le sue conseguenze. 

Importantissimo per la condotta operatoria è l’esistenza o no di ade- 
renze pleuriche; i pericoli dell'apertura del cavo pleurico sono noti (pneu- 
motorace ed embolie); nell’assenza quindi di aderenze dei due foglietti, pri- 
ma cura del chirurgo deve essere quella di provocare l’adesione artificiale 
della pleura; e ciò si verifica quasi sempre in presenza di cisti non infette. 
Di qui i numerosi metodi proposti: alcuni, in un tempo, facendo collabire 
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immediatamente i due foglietti; altri, in due tempi provocando artificial- 
mente l’accollamento dei foglietti stessi; provocando insomma una pleurite 
artificiale reattiva, E' oggi fondamentale, che se esistono già aderenze pleu- 
riche, si possa intervenire in un tempo solo; se no, bisogna agire in due 
tempi successivi. La toracotomia con resezione più o meno ampia di uno o 
più tratti di costole segna l’inizio dell’intervento. Vi è quindi chi sutura la 
pleura, con sutura concatenata e passa subito all’aggressione della cisti; oggi 
si tende ad abbandonare questo metodo, talora infido. 

Sauerbruch ha proposto l'operazione con « pressione differenziale » in 
una speciale camera a ipopressione onde evitare l’entrata brusca dell’aria 
nel cavo pleurico, al momento dell’apertura di questo. La testa del malato 
resta fuori della suddetta camera mentre il resto del paziente e gli opera- 
tori sono dentro a questa speciale camera (a meno 10 mm. Hg.), nella 
quale la pressione esterna viene artificialmente diminuita, A parte la diffi- 
coltà di possedere dovunque una simile costosa installazione, tale metodo 
non ha dati i brillanti risultati che si attendevano. 

Antonucci ha proposto di praticare prima uno pneumotorace artificiale, 
allo scopo di favorire l'aderenza pleurica e la compressione con conseguente 
atelettasia del parenchima polmonare. 

Un vero progresso hanno segnato i metodi del « piombaggio extra- 
pleurico » proposti da Sauerbruch e perfezionati dal Valdoni. 

Il metodo di quest’ultimo si basa su una toracotomia più o meno ampia 
in primo tempo, con conseguente piombaggio extrapleurico con massa di 
paraffina sterile. Ciò determina aderenze pleuriche e compressione ateletta- 
sica del parenchima polmonare. In secondo tempo si toglie il piombaggio e 
si procede all'apertura della cisti, previa incisione al termo-cauterio o al 
bisturi elettrico dello strato di paranchima soprastante alla cisti, alla aspor- 
tazione della membrana chitinosa e in caso di difficoltà, alla marsupializza- 
zione della cisti che viene poi eliminata; è consigliabile la formolizzazione 
del contenuto con la iniezione di qualche cme. di soluzione di formolo 
all'1%; drenaggio e rinnovo del piombaggio, per qualche giorno, con 
garza. ll piombaggio extrapleurico in secondo tempo favorisce l’elimina- 
zione del cavo residuo all’asportazione della cisti e il collabire delle pareti; 
ciò evita anche la formazione di fistole bronchiali e ne facilita in modo 
estremo la chiusura rapida. Il polmone si ridistende rapidamente; la guari- 
gione si può dire avvenga per prima intenzione. 

Incidenti post-operatori immediati e tardivi possono essere le emorra- 
gie primarie e secondarie; vengono in genere domate dal tamponamento. 
Si può avere una suppurazione polmonare pericistica sicchè la febbre non 
cede malgrado l'apertura e il drenaggio del cavo cistico. E' di somma im 
tanza come raccomanda il Taddei, di far cadere l’incisione della cisti nel 
punto più basso e più declive di essa onde evitare l’incompleto svuotamento 
e il ristagno, se l'incisione cadesse eventualmente più in alto. 
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Scopo di questa nota, riferentesi ad un caso del genere da me operato, 
è di riferire circa la bontà e la sicurezza dell'intervento in due tempi secondo 


il metodo Valdoni. 


Soldato Sciutti Eliso: classe 1913, Distretto Terni, del 36° fanteria. Entra in reparto 
il 20 marzo 1936 esce guarito il 23 giugno 1936. 

Anamnesi: Gentilizio negativo; nega lue ed altri mali venerei. Ha goduto buona 
salute fino a 16 anni quando fu operato di ernia inguinale destra strozzata. Chiamato 
alle armi il 23 settembre 1935. Già fin dal mese di agosto aveva cominciato a sentire 
dolore quasi continuo all’emitorace sinistro, specie sotto l'ascella; difficoltà nel respiro 
specie nella profonda inspirazione; tosse con modica espettorazione, talora ematica. 
Giunto al corpo fu inviato all'Ospedale Militare di Roma e di là fu inviato in licenza 
di convalescenza di mesi tre per pleurite sinistra. Finita detta licenza fu giudicato 
idoneo e inviato al Corpo a Modena. Ma dopo una settimana ricominciò a sentire 
dolori vivi con febbre, tosse forte e sputi sanguigni per cui fu ricoverato 23 giorni nel- 
l'infermeria di Corpo donde il 13 febbraio fu inviato in licenza di convalescenza di 
tre mesi. 

Continuando a soffrire chiede ricovero nel nostro Reparto. 

Esame obiettivo: Individuo di buona costituzione scheletrica e muscolare. Pan- 
nicolo adiposo mediocremente sviluppato, lieve stato anemico della cute e delle mucose. 
Non adenopatie cervicali e ascellari. 

Torace: Alla percussione si nota leggera ipofonesi alla base sinistra. All’ascolta- 
zione si sente qualche leggero fruscìo pleurico prevalentemente inspiratorio. Fremito 
vocale tattile conservato. 

Cuore: Nei limiti, toni netti. 

Addome: Un po’ meteorico ma trattabile e indolente. Cicatrice inguinale destra 
da pregresso atto operativo (ernia). 

Radiografia (22 marzo 1936). All'esame del torace si riscontra un'ombra alla 
regione del lobo inferiore sinistro, di forma rotonda a contorni netti e della grossezza 
di un’arancia, che per la sua configurazione viene diagnosticata radiologicamente per 
cisti di echinococco unica del lobo inferiore del polmone sinistro. 

Esame dell’espettorato: Negativo per il bacillo di Koch. 

Data la chiarezza del reperto radiologico non si ritiene necessario praticare le 
indagini umorali. 

Intervento operativo: 

1° ‘Tempo (1° aprile 1956). Anestesia locale (novocaina 0.30) previa iniezione di 
dilaudid-scopolamin-knoll, si pratica un'incisione a lembo delie parti molli e quindi si 
resecano per circa 5 cm. la settima e ottava costola sinistra, fra l’ascellare posteriore e 
l’angolare della scapola. Scoperta la pleura si procede al suo scollamento in tutte le 
direzioni e si pratica il piombaggio in paraffina con circa 500 cme. di paraffina bismu- 
tata; sutura del lembo con piccolo zaffo. 

Decorso post-operatorio regolare con lievi rialzi termici saltuari serali. Radiograha 
praticata il 14 aprile fa notare la presenza della pleurite reattiva e la scomparsa del- 
l'ombra cistica. 

2° Tempo (6 maggio 1936). Anestesia locale previa iniezione di dilaudid-scopo- 
lamin. Si solleva il lembo muscolo cutaneo ben cicatrizzato. Si asporta col cucchiaio e 
con pinze il blocco di paraffina. La pleura appare grigio-rossastra e il polmone sotto- 
stante compresso in profondità. Puntura esplorativa: alla profondità di circa 3 cm. si 
estrae liquido limpido acquoso. Si iniettano 2 cme. di soluzione all’1 % di formolo; sulla 
guida dell'ago s’incide al termo-cauterio e si fa così cadere la breccia sul margine 
inferiore della cisti; con un klemmer e con il dito si tenta l'asportazione della mem- 
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brana che però appare aderentissima e non offre punti di presa. Si mette un grosso 
tubo di drenaggio; si rità il piombaggio con garza e si sutura in seta il lembo cutaneo. 
Il decorso post-operatorio è febbrile nei primi 15 giorni poichè al 5° giorno comincia 
l'eliminazione della membrana chitinosa in necrosi, eliminazione che si completa in 
circa 20 giorni. La ferita granula poi rapidamente e guarisce per prima intenzione. 

Radiografia (16 giugno 1936). Lieve zona di opacità dell’ex zona cistica per esiti di 
reazione pleurica e formazioni connettivali post-operatorie da parte del tessuto paren- 
chimale del lobo inferiore del polmone sinistro. Riduzione dell'escursione diafram- 
matica e scomparsa dell'angolo costodiaframmatico sinistro. 

L'ammalato si rimette rapidamente in forze, dice di sentirsi bene ed esce guarito, 
il 23 giugno 1936, con un anno di licenza di convalescenza. 


La difficoltà di asportare la membrana chitinosa durante l’atto opera- 
torio consiglia di attenderne l'eliminazione in necrosi attraverso un largo 
drenaggio. E’ importante di uccidere preventivamente il parassita con la 
formolizzazione; questa provoca qualche accesso di tosse stizzosa che cede 
però dopo pochi minuti. 

Riassumendo: allo stato attuale delle nostre cognizioni mi sembra che 
il metodo di Valdoni, sia quello che oggi offra maggiore sicurezza e proba- 
bilità di successo. La piuttosto lunga degenza che esso comporta è ampia- 
mente ricompensata dalla sicura e definitiva guarigione del malato senza 
conseguenze e postumi apprezzabili. 


Riassunto. — Un caso di cisti di echinococco del lobo inferiore del polmone 
sinistro trattato e guarito col metodo in due tempi del piombaggio extrapleurico, se- 
condo Valdoni. 


OSPEDALE MILITARE DI UDINE 


Direttore: ten. colonnello medico Antonio Turitti. 


UN RARO CASO DI OSSESSIONE IMPULSIVA 


Dott. Antonio Faraone primo capitano medico, capo reparto 
specialista in malattie mentali e nervose. 


L’indimenticabile Maestro Senatore Prof. Leonardo Bianchi, gloria ful- 
gidissima della psichiatria italiana, illustrando nel suo Trattato la ossessione 
omicida, concludeva essere fortunatamente questa figura clinica molto rara. 

Avendo avuto io stesso l'opportunità di studiarne recentemente un caso 
analogo '— l’unico in più che un ventennio di esercizio professionale — 
sembrami opportuno segnalarlo nei dettagli, con qualche considerazione dia- 
gnostico-differenziale. 


Cavallegg. S.... Angelo, del Reggimento Piemonte Reale, classe 1915. 

Inviato in osservazione per esame neuropsichico; l'ufficiale medico dirigente il 
servizio sanitario del Corpo nella sua dichiarazione segnalava il s. «di intelligenza 
normale, un po’ melanconico e per tendenza a far del male agli altri se in possesso 
di un'arma, col timore che non sappia trattenersi e controllarsi ». 

An. familiare: padre di carattere mite, moderato bevitore, artritico; madre sana; 
una sorella di temperamento scontroso ed irritabile, soggetta a facili crisi di pianto; uno 
zio paterno, alcoolista e violento, deceduto per malattia imprecisata; altro zio paterno 
deceduto in Brasile per febbre gialla; una zia paterna per cardiopatia. 

Precedenti personali: forma esantematica nell'infanzia; non altre malattie pregresse 
degne di rilievo: esclude enuresi notturna; mai fenomeni convulsivi. Inizio di abitudini 
onanistiche già verso i 15 anni, praticate con smoderatezza e tuttora in esse perseve- 
rante con una certa frequenza; primo contatto sessuale appena qualche anno fa e 
poche volte ripetuto per innata timidezza verso le donne e per paura di contagio ve- 
nereo: ammette peraltro di non sentire molto spiccati impulsi sessuali. Riferisce di 
aver frequentato le scuole elementari sino alla quinta classe, ripetendone ciascuna due 
anni, pur avendo addimostrato una certa predilezione per le materie letterarie, ma 
con assai scarsa capacità intuitiva per l’aritmetica. All'età di 9g anni, per un sasso tira 
togli a fionda, riportava una ferita lacero-contusa alla regione frontale; consecutiva- 
mente curatosi per circa 5 mesi di disturbi non bene precisati. E' da quell'epoca ap- 
punto che il s. — siccome afferma per averlo sentito ripetere dai famigliari — avrebbe 
presentato i primi mutamenti di carattere, diventando sempre più timido, impressiona- 
bile, emotivo; con spunti di tristezza alternati a facile irritabilità, paure immotivate, 
indecisione, irresolutezza, ecc.. Nell’adolescenza segnala ancora che talvolta, montando 
in bicicletta, sentivasi srresistibilmente spinto a lanciarsi contro qualche autocarro di 
passaggio; reagendo bensì a tale impulso morboso, comprendendone perfettamente 
l’irrazionalità ed il pericolo. (Il s. non risulta abbia sofferto di encetalite epidemica). 
Chiamato alle armi, sin dai primi giorni dell’arruolamento il s. atferma di essersi esa- 
geratamente impressionato e disorientato nella nuova vita ed ambiente (misoneismo !), 
in preda a timori infondati ed inconsulti, pur serbando ottima condotta e cercando di 
adattarvisi con tutta buona volontà. Iniziatesi le istruzioni di tiro a moschetto, insi- 
nuavasi frattanto nel suo pensiero l'idea di sparare a bruciapelo contro qualcuno ed a 
caso; accorandosene terrorizzato al punto da confessar tutto al Sanitario del Corpo e 
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per iscritto (siccome risulta dalla lettera allegata al fascicoio nosologico), mancandogliene 
il coraggio di farlo a viva voce. Viene pertanto inviato in osservazione, per gli accerta- 
menti psicologici del caso. 

Esame obbiettivo. S. di normale costituzione scheletrico-muscolare, in buone con- 
dizioni di nutrizione e ben sanguiticato, con organi cavitari sani. Accenno a plasiopro- 
sopia (sinistra); non altre atipie morfologiche cranio-facciali: escludesi del tutto la cosi- 
detta facies epileptica (Kraepelin); non si valutano stigmate somatiche di costituzione 
isteroide. Piccola cicatrice lineare, ben consolidata, scorrevole ed indolente alla regione 
frontale, esito del pregresso trauma suaccennato; craniopercussione indifferente. Radio- 
logicamente: nessuna lesione a carico dell'osso frontale. Dal lato neurologico: oculo- 
mozione normale; integra la motilità dei mm. innervati dal facciale e dall’ipoglosso; 
lieve Rosenbach palpebrale, vibrazioni a mani protese e dita abdotte, che persistono 
alla prova dell’ Oppenheim nè si modificano con la manovra del Bonola. Lieve ipere- 
stesia tegumentaria diffusa; alluci plantari, vivaci e simmetrici, in un certo antagonismo 
coi riflessi rotulei, tendenti al torpido. Dermografismo rosso pronto, leggermente espan- 
sivo; vivace il riflesso dell'ugola. Dagnini-Aschner abolito; iridi (bicromatiche) bene 
reagenti. Nessun segno di perturbamento del regime extrapiramidale. Le funzioni vege: 
tative integre; l'esame delle urine negativo. 

Esame psichico. Coscienza vigile. Perfetto l'orientamento. Attenzione valida, ben 
sostenuta; percettività pronta ed esatta; memoria conservata. Discreta cultura elemen- 
tare, se valutata in rapporto alle comuni cognizioni geografiche e, relativamente, gram- 
maticali; manifesta deficienza al calcolo mentale anche elementarissimo. Proclive alla 
lettura amena; preferenza per la musica passionale, nostalgica. (E’ cotesta una caratte 
ristica frequente negli stati psicastenici e nelle costituzioni iperemotive in genere: ed 
io me ne occupo di proposito in un mio studio clinico-sperimentale in preparazione: 
« Tentativi di musicoterapia nelle psiconevrosi »). Sfera etico-affettiva pura. Tendenza 
al misoneismo; abitudinario già sin dalla prima adolescenza. Non presenta alterazioni 
ideative persecutorie; non sono segnalati disturbi psicosensoriali. Conferma, con qual- 
che reticenza e manifesta indeterminatezza volitiva di sentire, imperioso ed irresistibile. 
l'impulso — se in possesso di un’arma — di colpire una persona qualsiasi, pur scono- 
sciuta; valutandone appieno la eccezionale gravità e la genesi morbosa e dichiarando 
di voler tentare qualunque mezzo pur di sottrarsi a tale ossessione che gli amareggia l’esi- 
stenza: occultandola finora appunto per la brutalità che riconosce inesplicabile e assurda 
cd affatto corrispondente ai suoi sentimenti morali ed al suo carattere mite, remissivo. 

Durante la degenza ospedaliera il s. è infatti apparso costantemente buono, ri- 
spettoso, disciplinato, servizievole se richiestone; per quanto appartato e tendente alla 
introspezione. Nessun atteggiamento opportunistico del momento; nessun accenno a 
sindrome del Ganser. 

Dalle informazioni dei CC. RR. il s. viene segnalato « instabilmente nervoso e di 
contegno un po’ strano; assolutamente incapace di esagerare: sempre di buona condotta 
morale, politica e civile: una sua sorella con disturbi nervosi, convulsioni ed attitudini 
" bizzose ” ». 

Riporto integralmente qualche brano della lettera dal s. inviata all’ufficiale medico 
del suo reggimento: « siccome a voce non mi trovo in caso di poter spiegare il mio 

male, decisi di spiegarmi in questo scritto ..... 10 dovevo svelare il mio segreto ..... 
volli provare a resistere, ma vedendomi sempre peggiorare decisi di mettermi nelle sue 
mani ..... io solo so lo stato in cui mi trovo ..... con presentimenti molto strani ..... 
se per caso avessi delle armi in mano potrebbe succedere qualche disgrazia ..... des:- 
dererei avere qualche altro servizio per essere fuori il contatto delle armi ..... spero 
che non vorrà lasciarmi in tale pericolo .....». 

V'ha in queste parole quanto basti per ritenere il nostro s. sotto il dominio di una 
vera ossessione impulsiva. 
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Il diagnostico è agevole, Eliminato anzitutto il sospetto di simulazione 
o di atteggiamenti comunque opportunistici con un'attenta investigazione 
psicologica e col sussidio delle informative dei RR. CC.; escludendo facil- 
mente uno stato affettivo-depressivo in melancolia pura od in lipemania 
(Esquirol); non rilevandosi nel s. stigmate somato-psichiche di epilettoidi- 
smo del De Sanctis — carattere epilettoide (Gilbert-Robin), costituzione epi- 
lettica (Minkowska) —; scartata del pari la ipotesi della impulsione omicida 
consecutiva ad encefalite letargica (Laignel - Lavastine, Genil Perrin), ecc. 
non resta che a ritenere nel caso in esame una psicosi ossessiva (psicastenia): 
della quale son tutte valutabili le caratteristiche fondamentali nel lucido con- 
tegno di coscienza, nello stato iperemotivo dell'animo, nel carattere psicolo- 
gico della sindrome e nel modo di estrinsecarsi: non solo il s. chiaramente 
percepisce lo sconcerto del suo pensiero, ma ne fa espressamente oggetto 
della sua chiara riflessione logica, ricercando anzi e mezzi e ripieghi per do- 
minarlo. Trattasi insomma di ossessione impulsiva (« pazzia impulsiva omi- 
cida » di Schiile), che si riscontra in certe neuropatie ereditarie specialmente 
a fondo isterico (ed una sorella del s. evidentemente affetta da isterismo), od 
in altre neuropatie acquisite a fondo sessuale onanistico (è ammesso l’ona- 
nismo precoce ed in atto dal s.). Sembrami assai istruttivo riassumere qui le 
conclusioni della sottilissima analisi psicologica fattane dallo stesso Schile: 
la ossessione insorge repentina, per lo più senza alcun nesso logico (volon- 
tario); irrompe con la sua immagine motrice nella coscienza, al cui contenuto 
resta estranea; lentamente o sollecitamente si spinge innanzi finchè, con 
l’aiuto della esagerata innervazione affettiva, non si estrinseca in una scarica 
violenta, indipendentemente e a dispetto della « testa » del paziente. 

Dato lo scopo esclusivamente pratico della presente nota, mi astengo di 
proposito da ulteriori considerazioni dottrinarie; in conclusione rilevando come 
la lettera scritta dal s. e riportata nei punti più salienti costituisca un suggestivo 
interessante documento clinico, a riprova e conferma di quanto ebbe recente- 
mente a dettare il Prof. O. Rossi. trattando dei rapporti tra psicosi ossessiva 
e melancolia: « nella psicosi ossessiva anche quando l’ossessione ha carat- 
tere d’impulso ed il soggetto denuncia la incapacità a resistere attivamente 
al contenuto di essa, di rado arriva all’azione quando questa è in contrasto 
con gli istinti fondamentali, con il sentimento etico, nè in qualunque modo 
contiene un programma veramente delittuoso. Comunque, il malato resiste 
a lungo all’impulso, /o denuncia, domanda egli stesso di esser messo in con- 
dizioni di non poterlo tradurre in atto, e ciò diminuisce ancora la pericolo- 
sità. L’impulso si traduce invece facilmente nell'azione quando questa è fu. 
tile, indifferente o di poco momento ». 


Riassunto. — L’A. dopo aver dettagliatamente illustrato e nella genesi e nella 
sintomatologia un caso raro di impulsione ossessiva omicida, trae dall'argomento l’op- 
portunità per talune considerazioni psicopatologiche, sintetizzandone il diagnostico dif 
ferenziale. 


A proposito della leishmaniosi cutanea in Italia 


Nel numero dello scorso ottobre pubblicammo un lavoro del maggiore 
medico dott. Vincenzo Castellaneta su « Due casi di Leishmaniosi cutanea 
fra militari in Liguria » capitati alla sua osservazione nell’Ospedale militare 
di Genova, in persona di due soldati originari dell'Abruzzo. Tra l'altro l'A. 
esprimeva l'opinione che essi fossero i primi, fra quelli riscontrati in militari 
dell'Esercito, ad essere segnalati. Accennava, però, che un solo caso, « ine4 
dito » secondo la fonte delle sue informazioni, pareva essere stato riscontrato 
presso l'Ospedale militare di Roma, nel 1933. 

Ora il nostro Collaboratore ci scrive in data del 3 corrente per rettifi- 
care i dati predetti, ed esprime il suo rincrescimento per non aver potuto tem- 
pestivamente prendere visione di due lavori pubblicati dal maggiore medico 
prof. Tommaso Sarnelli, dai quali risulta che questi aveva osservato, proprio 
nell’Ospedale militare di Roma, nel 1933, ed in un soldato abruzzese che 
dalla sua regione d'origine non si era mai assolutamente allontanato, prima 
di risiedere a Nettuno per il servizio militare, il primo caso di Bottone d'O- 
riente autoctono dell'Italia centrale. Si legge infatti nel « Bullettino e Atti 
della Reale Accademia Medica » di Roma (Anno LIX, 1933) che nella seduta 
ordinaria del 24 giugno di quell'anno il Sarnelli fece una comunicazione su 
di « Un caso di Bottone d'Oriente, con localizzazione palpebrale, autoctono 
dell’Italia centrale »: comunicazione che diede luogo ad una discussione, in 
seguito alla quale risultò autorevolmente suggellata la priorità nosogeografica 
di quel rinvenimento, e che venne riportata integralmente, documentata da 
due fotografie, negli Atti accademici (Ed. Pozzi, 1933). In un successivo 
scritto sull'argomento (« Arch. It. Sc. Med. Col. », A. XIV, Fasc. 9, 1934). 
dal titolo « Sul primo caso di Leishmaniosi cutanea (Bott. d'Oriente) autoctono 
dell’Italia centrale », lA. ebbe a precisare come la sua prima pubblicazione, 
per quanto concerneva l’Italia centrale in generale, fin'allora ritenuta indenne, 
avesse preceduto ogni altra segnalazione in materia. 

Questa messa a punto cronologica e bibliografica, intanto, ci dà occa- 
sione di ricordare quanto il Sarnelli scriveva nella sua seconda nota, a pro- 
posito del valore di indice nosogeografico che possono rivestire le osservazioni 
dei medici dell'Esercito: « Un'altra constatazione, intanto, se non è super- 
fluo il notarlo, permette ancora di fare il mio rinvenimento: cioè quella del- 
l'opportunità che la compagine dell’Esercito, in funzione di esponente della 
popolazione nazionale, ha di fornire ai suoi osservatori preziosi e svariati 
indici dello stato morboso sanitario delle regioni di origine degli individui. 
o dei gruppi di individui, che la costituiscono ». 


LA REDAZIONE, 


CONFERENZE CLINICHE E DI SCIENZE MEDICHE 
ALLA SCUOLA DI APPLICAZIONE DI SANITÀ MILITARE 
DI FIRENZE 


(Vol. XI). 


(Continuazione e fine) 


Prof. G. CÙiarvor, Emerito nella R. Università di Firenze. — Progressi e problemi 
dell’Anatomia. (2 aprile 1936-XIV). 


L'illustre Maestro, dopo il saluto rivolto alle Autorità ed ai giovani medici che si 
apprestano all'esercizio della medicina militare, fa con stile forbito e profondendo i 
migliori tesori del suo illuminato sapere, una lucida esposizione sulle varie condizioni 
che hanno reso possibile il recente straordinario avanzamento degli studî anatomici 
con la crescente prospettiva di nuovi problemi. 

Accenna anzitutto alla generale adozione del metodo comparativo per questi studî, 
che furono e sono eseguiti non solo con la ordinaria osservazione microscopica, ma 
con l'esperimento, servendosi dei grandi perfezionamenti apportati negli istrumenti e 
nella tecnica delle preparazioni. Passa poi a parlare dei notevoli risultati ottenuti con 
un indirizzo di studio rigorosamente scientifico. Illustra come il complesso di questi 
studî ha portato alla revisione della Teoria cellulare, secondo la quale i cromosomi servi- 
rebbero alla trasmissione dei caratteri creditari, a maggiori conoscenze sui cosidetti 
« organizzatori », in origine localizzati in una determinata regione dell’uovo, i quali, 
verosimilmente, agirebbero per via chimica sullo sviluppo degli abbozzi embrionali pri- 
mitivi, e a notevoli contributi sulla conoscenza delle azioni ormoniche, che tanta im- 
portanza hanno acquistato in fisiologia, in patologia ed in terapeutica. Indi il Maestro 
si sofferma a ricordare e ad illustrare i fenomeni della senescenza fisiologica e della 
morte naturale degli elementi che concorrono a costituirli ed accenna, a questo pro- 
posito, alla classificazione dei tessuti dal punto di vista della durata della vita, proposta 
dal Bizzozero, il quale li distinse in labili, stabili e perenni, per quanto subito af- 
fermi che non è noto il fondamento anatomico e funzionale di questi fenomeni. 

Parla infine dei notevoli progressi fatti dall'anatomia classica e dalla anatomia del 
vivente, specie per quanto riguarda il capitolo sul sistema nervoso e la dottrina delle 
Costituzioni, e del contributo che l’Anatomia ha portato anche all'Antropologia fisica 
per la determinazione delle caratteristiche delle varie razze e popolazioni. 

L’illustre O. a conclusione della sua dotta conferenza afferma di essere convinto 
che l’Anatomia, la quale ha validamente contribuito ai progressi della Biologia e a 
quello delle discipline medico-chirurgiche, abbia ancora dinanzi a sè la prospettiva di 
un lavoro proficuo e auspica che le nuove generazioni possano assistere e partecipare al 
decisivo risveglio dell'attività scientifica in ogni campo dello scibile per il bene del- 
l'umanità e per le superiori soddisfazioni dello spirito. 


MALICE. 
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Prof. G. CoroxnenI, Ordinario di Farmacologia e Tossicologia - Emerito nella R. Uni- 


versità di Firenze. — Scienza farmacologica di fronte al problema terapeutico 
del dolore. (7 aprile 1936-XIV). 


Una visione panoramica del complesso fenomeno che si riassume nel termine 
dolore. conduce a constatare che rispetto ai risultati di sicura acquisizione la pratica 
terapeutica sopravvanza assai la fisiopatologia del dolore, si che noi, pur non cono- 
scendo a fondo il meccanismo fisiologico, possediamo già un arsenale cospicuo di 
prodotti puramente sintetici per debellarlo; situazione che è precisamente opposta a 
quella che si verifica per altri campi delle scienze mediche. 

Premesso questo, vi è anzitutto da chiedersi perchè si voglia combattere ad ol- 
tranza il dolore quando questo è segnale d'allarme di fronte a qualsiasi stimolo che 
minacci l'integrità dei tessuti; e se questa sensazione in molti casi riesca a guidare il 
medico alla soluzione di problemi diagnostici. Eppure sedare il dolore fu còmpito quasi 
divinizzato tra i molteplici obbiettivi dell’arte sanitaria; còmpito che, tra l’altro, rientra 
nell'orbita della carità cristiana. 

Il fatto è che, abolendo il dolore, si mira a sopprimere non tanto la sensazione 
molesta, quanto le immancabili conseguenze capaci di turbare funzioni fisiologiche es- 
senziali attraverso il sistema nervoso di relazione e della vita vegetativa, fino a met- 
tere in pericolo la vita stessa. La fisiologia è in grado di dare spiegazioni sufficienti ai 
casi che la clinica ha da secoli potuto raccogliere su tale argomento, che costituisce un 
imponente ed interessante capitolo, in testa al quale merita figurare la dimostrazione 
di Goltz. 

Ogni medico annovera casi in cui sedando violente sensazioni dolorose si ha la 
certezza non tanto del beneficio umanitario, quanto il vantaggio di concorrere a man- 
tenere integra la resistenza organica. Le parole colle quali Carlo Binz ricorda le prime 
applicazioni di iniezioni di morfina da lui fatte nelle tragiche giornate della campagna 
del 1870, hanno sapore di profezia e preludono ad applicazioni ben più larghe della 
terapia del dolore nelle guerre che a quella succedettero. 

Un caso particolare ove la terapia del dolore si è imposta è quello della chirurgia. 
Nel seguire la storia dell’anestesia si ha la sensazione di un netto parallelismo tra pro- 
gresso farmacologico in tema di analgesici ed anestetici ed i progressi di tecnica chi- 
rurgica. A proposito di questa particolare applicazione della farmacologia possiamo ral- 
legrarci che anche in Italia, come all’estero, lo studio sistematico e l’applicazione dei 
farmaci destinati alla lotta contro il dolore abbia trovato degna sede di coordinazione 
e di esposizione in una apposita Società ed in un proprio periodico. 

Limitando la nostra trattazione ai soli composti chimici, ed attenendoci alle linee 
più salienti del vasto e complesso problema, si deve anzitutto segnalare la stretta colla- 
borazione che si è imposta tra chimica e farmacologia. 

La chimica organica ha chiarito costituzioni molecolari; la farmacologia ha in- 
terpretato il nesso tra costituzione chimica ed azione biologica, fondamento delle 
proprietà farmacodinamiche delle varie funzioni chimiche. Questi risultati hanno alla 
lor volta permesso al chimico di variare in senso prestabilito la costituzione di molecole 
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in mode da arrivare a rimedi sempre più perfetti, in cui ad un dato equivalente tera- 
peutico corrisponda una tossicità sempre più ridotta. Questa collaborazione tra sintesi 
chimica e farmacologia, se si può ormai considerare fatto normale per tutte le appli- 
cazioni terapeutiche, ha però potuto raggiungere nel campo della terapia del dolore la 
più stretta intesa e perciò anche i più felici risultati. 

Innumerevoli e svariatissime per origine sono le contingenze nelle quali il medico deve 
intervenire con trattamento sintomatico del dolore, prescindendo dalla possibilità di ese- 
guire una terapia diretta. La clinica, e meno ancora la fisiopatologia, è incapace di dare 
una classificazione razionale e pratica degli analgesici. Per ora appare più agevole il cri- 
terio chimico e farmacodinamico della lunga lista di sostanze a disposizione del medico. 

Con questo criterio si distinguono varie categorie che, oltre ad avere caratteristiche 
chimiche proprie, hanno una loro corrispondenza rispetto a determinate indicazioni 
cliniche e terapeutiche, quali i gruppi degli Antinevralgici, Antispasmodici o Spasmo- 
litici, Ipnotici, Narcotici, Anestetici. 

Altra caratteristica d'impiego è il principio che si estende sempre più dell’asso- 
ciazione di farmaci; talora appartenenti ad unica categoria, tal altra di categorie chi- 
miche o farmacodinamiche diverse. Non si tratta di un ritorno alla deprecata polifar- 
maceutica, ma di forme di sinergismo sperimentalmente constatate alle quali han 
dovuto aderire, in vista dei risultati, i più tenaci avversari della terapia polifarmaceutica, 
quali il Pavlov. 

Per citare un esempio, son noti i risultati ottenuti unendo alla dimetilamidoanti- 
pirina un derivato alcoolico dell’acido barbiturico, specie se a radicali misti; quest'ultimo 
a dose prossima a quella minima attiva; e come l’azione spasmolitica che si ha dalla 
teobromina nell'attacco stenocardiaco viene accresciuta dalla contemporanea sommini- 
strazione di pochi centigrammi di ac. fenil-etilbarbiturico. 

Altre forme associative caratteristiche riguardano gli alcaloidi naturali dell’oppio, 
ed oppongono ad un alcaloide a nucleo fenantrenico un altro a nucleo isochinolinico. 
Le proprietà stupefacenti del primo rimangono attenuate, mentre si esaltano le proprietà 
analgesiche del secondo, con un risultato benefico anche dal punto di vista sociale, per 
i minori pericoli di condurre, attraverso all'abuso, a forme di tossicomania. 

Di mano in mano che gli studî farmacologici intorno al sinergismo in tema di 
sedativi del dolore si approfondiscono, vengono in chiaro particolari interessanti. Il 
contributo personale dell'A. ha condotto alla valutazione di un elemento prima non 
ben valutato: l’effetto del veicolo o solvente dei medicamenti costituenti l’associazione 
sinergica. Senza riportare particolari basterà l'affermazione che, ferma ogni altra parti- 
colarità dell'esperienza, risultati ben diversi si hanno variando il solvente. In questo 
particolare trova spesso la sua giustificazione il fatto abbastanza comune nel campo neu- 
ropatologico, che dosi minime sono più attive delle grandi quando si sappia ben som- 
ministrarle. 

Data la vastità dell'argomento, non contenibile nello spazio di una conferenza, si 
accennerà solo a due punti cardinali della terapeutica del dolore. 

L’uno riguarda la tendenza attuale di ricercare mezzi capaci di realizzare quella 


che fu detta anestesia basale, che deve ridurre al minimo il traumatismo psico-sensoriale, 
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e nello stesso tempo abbassare al minimo la posologia dei farmaci. Anche in questo 
caso i fenomeni di sinergismo e di associazione sono entrati in gioco con buoni risultati 
ai quali lA. ha portato il suo contributo. 

L'oftalmoiatria operativa ha offerto campo largo e fecondo di esperienze, da quando 
Koller (settembre 1884) dimostrò praticamente sull’occhio le proprietà anestetiche della 
cocaina. Però si può parlare di anestesia basale solo quando, per virtù della collaborazione 
scientifica, si è potuto abbinare alla anestesia prettamente locale quella psichica, destinata 
cioè a mantenere la calma serena senza perdita neppur parziale della coscienza. 

Come altri esempi possono venir citati i tentativi per combattere il dolore del parto 
senza nuocere al feto attraverso alla circolazione placentare; e si profila anche la possi- 
bilità di arrivare ad una terapia di forme mentali, quali quella che gli psichiatri chia. 
mano malinconia; sensazione solo in apparenza così diversa dalla sensazione dolorosa. 

Il secondo ed ultimo punto da considerare è la posizione della Farmacologia nelia 
famiglia delle scienze mediche, tra le quali può considerarsi la sorella più giovane. Essa 
ha però saputo riguadagnare il ritardo arrivando in mezzo secolo a così alta meta che 
O. Schmiedeberg la paragona ad un faro luminoso nel mare oscuro della terapia. A ra- 
gione la riforma attuale degli studi medici novera la farmacologia del numero delle 
scienze fondamentali. 


W. Parri. 


Prof. B. Morpurco, Direttore dell'Istituto di Patologia Generale della R. Università di 
Torino. — L’infiammazione sierosa. (16 aprile 1936-XIV). 


L’O. rievoca in breve, ma precisa sintesi l'importanza che per la patologia e la cli- 
nica spetta a quella particolare forma d’inftammazione, detta sierosa, perchè caratteriz- 
zata dalla prevalenza sugli altri fenomeni flogistici dell’essudazione di liquido, in con- 
seguenza di alterata permeabilità delle pareti vasali e precisamente dei capillari (capilla- 
rite). Essa era stata finora poco studiata, sia perchè ritenuta rispetto alle altre di minore 
importanza, sia perchè era convinzione generale che non lasciasse dietro di sè conse 
guenze notevoli e stabili. 

Le ricerche di RòssLe e di Erpincer e della sua scuola hanno però dimostrata la 
grande importanza del liquido essudato, che, infiltrandosi nei tessuti, vi può determi. 
nare alterazioni più o meno gravi, che vanno dal rigonfiamento torbido fino alla necro- 
biosi ed alla necrosi. Queste, prima ritenute come conseguenza diretta di veleni e di tos- 
sine, attualmente invece vanno considerate come determinate dall’essudazione e ristagno 
di un liquido albuminoso, in quanto resta alterato il complesso meccanismo fisico e chi- 
mico, che mantiene il ricambio e Ja respirazione dei tessuti e regola la composizione € 
la circolazione della linfa. 

Non raramente può all’infiammazione sierosa seguire la restitutio ad integrum del 
l'organo. Un'altra possibilità di evoluzione però esiste, di gran lunga più importante pe: 
la patologia e per la clinica, ed è la sclerosi, finora ritenuta, secondo la dottrina classica 
dominante radicata nella patologia cellulare, solo prodotto finale del tessuto di granula- 
zione, onde solo l’istoflogosi era chiamata in causa nella formazione del denso tessuto 


collageno. 
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Le metodiche ricerche di Rossle sul fegato e miocardio, in stato d’infiammazione 
sierosa, hanno dimostrato la produzione di sclerosi senza che sia dato osservare notevole 
emigrazione di leucociti e neoformazione adeguata di fibrociti, onde si è imposto il pro- 
blema della formazione di tessuto collageno nell’essudato sieroso ristagnato negli inter- 
stizi dello stroma. Ciò è stato da successive pazienti ricerche dimostrato, e specie per 
opera di Errincer e della sua scuola s'è venuta creando una nuova dottrina patologica 
generale, « patologia della permeabilità », che dovrebbe colmare la fossa, che separa la 
patologia umorale dalla cellulare. 

Qui lO. con squisito senso critico, evitando le esagerazioni, che fatalmente accom- 
pagnano ogni nuova dottrina, e pur riconoscendo ad essa la dovuta importanza, non 
ritiene però che abbia a prevalere sulle antecedenti e specialmente sulla patologia cel 
lulare. Giudica pertanto, in base a ricerche personali e di altri, eccessiva l’importanza 
che dal Clinico di Vienna si vuole attribuire alla patologia della permeabilità, messa a 
base di ogni malattia da infenzione ed intossicazione, acuta e cronica, mentre talora 
l'infiammazione sierosa costituisce un processo concomitante od accidentale. 

Riguardo alla dibattuta questione della patogenesi della cirrosi atrofica del fegato 
nell'uomo, strettamente all'argomento collegata, se in alcuni casi l'infiammazione sierosa 
può essere chiamata in causa, è azzardato affermare che ciò valga per tutte le forme 
di cirrosi, specie per la più frequente, quella alcoolica. Nel determinismo della sclerosi, 
oltre all’infiammazione sierosa, sono da considerare i disturbi idrodinamici da stasi, por- 
tanti anch'essi ad un aumento della permeabilità dei capillari ed alla sclerosi, come 
da ricerche sperimentali risulta. 

L’O. conclude la sua conferenza, densa di dottrina profonda, rilevando l’impor- 
tanza dell’infiammazione sierosa nella genesi della sclerosi, la quale però da altri processi 
può essere determinata e quindi le nuove acquisizioni, nell’incessante progredire della 
nostra scienza, non debbono le precedenti, con sicurezza acquisite, sostituire, ma sola- 
mente integrare. 


R. D' ALESSANDRO. 


Prof. F. Gatpi, Direttore della Clinica Medica Generale della R. Università di Pisa. -— 
Uno sguardo clinico alle nevrosi del cuore. (26 maggio 1936-XIV). 


L’O., già allievo di questa Scuola, di cui conserva il più grato ricordo, esordisce 
prospettando le difficoltà di scegliere un argomento, che possa interessare l’ambiente par- 
ticolare. Le nevrosi cardiache sono state prescelte come tema, sia perchè attualmente non 
ancora ben definite, sia per la grande importanza loro per il medico militare. Anzi se 
attraverso le revisioni, cui i meccanismi patogenetici delle sindromi nevrosiche in genere 
sono stati sottoposti, il nome e, fino ad un certo punto, il concetto di nevrosi cardiache 
sono stati conservati, ciò è merito della medicina militare. La quale spesso si è trovata 
di fronte alla difficoltà di discriminare la cardiopatia organica da quella funzionale, pur 
senza ulteriormente indagare se l’appellativo funzionale comprenda quello nervoso 0 
con esso sì identifichi. Questo concetto non è di agevole precisazione, tanto che insigni 
cardiologi — Macxenzie, Lewis, WencgEBAcH ed altri —. ispirati nello studio della fisio- 
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patologia del cuore al puro miogenismo, ed in considerazione che l'appellativo nervoso 
non tien conto di quanto nella sindrome spetta alle fibre muscolari, misero giù il fardello 
non comodo delle nevrosi cardiache. 

Ritiene però l'O. che debba essere conservato in clinica il concetto delle nevrosi car- 
diache, sia per i rapporti di esse con altri disturbi del sistema nervoso, sia per la pre- 
senza di elementi nervosi nelle trame del miocardio; solo è necessario che esse siano 
distinte dalle sindromi legate a disordini della fibra muscolare cardiaca. 

Dopo un’accurata disamina dell’innervazione del cuore, da cui risultano la ricchezza 
di essa e le intime connessioni tra l'elemento muscolare e nervoso, onde difficile è la 
discriminazione tra disturbi puramente muscolari (miodistonie) e quelli nervosi (neuro- 
distonie), GaLpI cerca di precisare il concetto di « nevrosi » e, tra contrastanti conce- 
zioni, con squisito acume considera la nevrosi in generale come una diatesi neuro-endo- 
crinopatica, cioè come una proclività ad ammalare dei vari organi per un perturbamento 
neurovegetativo, od ormonico, elettrolitico, acido-basico o colloidale degli organi stessi, 
e la nevrosi cardiaca in particolare con Morawitz intende « non come una entità mor- 
bosa, ma come la reazione dell'apparato cardiaco (0 cardiovascolare in genere) ai più 
diversi stimoli di ordine psichico, nervoso, tossico od ormonale ». 

In chiara sintesi esamina un primo gruppo di nevrosi del cuore, in cui la sindrome 
è un epifenomeno di uno stato nevrosico generale. Si osserva in soggetti neurastenici, 
depressi, ciclotimici, che percepiscono in maniera molesta il lavorio dell'organo per ab- 
bassata soglia della loro coscienza e sono dominati spesso dall’idea di essere cardio- 
patici. Indi abbiamo le nevrosi localizzate al cuore, e qui le difficoltà diagnostiche si 
accrescono, e pertanto grande perizia e prudenza richiedonsi contro l'agguato di una 
miocardite o sclerosi delle coronarie, tanto più che non è rara una componente nevrotica 
in tali affezioni. 

Non meno importanti, e l'O. chiaramente ne delinea l’etiopatogenesi e la fisono- 
mia, sono le nevrosi tossiche, da intossicazioni esogene od endogene agenti su soggetti 
spiccatamente neurolabili, e le nevrosi riflesse, nelle quali stimoli partenti dai più sva- 
riati organi si ripercuotono sul cuore. Qui rientrano anzitutto quelle nevrosi legate a 
processi morbosi gastro-intestinali, anche se di lieve entità, a lesioni epatiche o delle 
vie biliari (cardiopatie di origine gastro-epatica di Porain), a disturbi sessuali. L’elimi- 
nazione della malattia fondamentale determina la regressione della cardionevrosi, onde 
la grande importanza della precisazione diagnostica per la terapia ed il provvedimento 
medico-legale. 

In lucida sintesi l’O. ricorda le principali sindromi cardionevrosiche: il cardiopalmo, 
le nevrosi dolorose (pseudoangina vasomotoria da spasmo delle coronarie), la nevrosi 
d’angoscia, determinata da stimoli agenti su fondo psicosico. Rileva l’etiopatogenesi, le 
manifestazioni e gli elementi diagnostici delle nevrosi da alterato ritmo: l’aritmia respi- 
ratoria, l’extrasistolica, la tachicardia parossistica, per la quale ricorda la suggestiva ana- 
logia con l'epilessia. 

Le nevrosi infine da alterato tono cardiaco portano Î'O. su quella sindrome da 
Lavsry individuata sotto il nome di miocardia, i cui sintomi s’identificano con quelli 
della miocardite, della quale però mancano le lesioni anatomiche, almeno non sono con 
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i nostri mezzi d'indagine rilevabili, affezione forse identificabile con quella del « cuore 
da soldato» precisata da Mackenzie durante la grande guerra e che già Da Costa 
aveva osservata nella guerra nord-americana (1861-64). 

E’ sindrome spiccatamente ipotonica determinata da deficiente allenamento fisico 
e psichico del soldato di fronte ai disagi della guerra e che un ben condotto addestra- 
mento, che tempri e rinvigorisca l'individuo, può far scomparire dalla nosografia mili- 
tare. Ciò — conclude nella sua bella, dotta conferenza l’illustre Clinico di Pisa — cer- 
tamente sarà ottenuto nel nostro paese, ove la saggia educazione premilitare e militare 
nell'attuale regime guida e tempra la nuova gioventù d’Italia. 


R. D'ALESsANDRO. 
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SANITÀ MILITARE 


VaLery e RoseLLo. — Nuovo apparecchio per il controllo dell’aria confinata. (« Gaz 
de Combat. », settembre, 1936). 


Come è noto, la respirazione ha per effetti essenziali, per quanto concerne la com- 
posizione dell’aria ambiente, di impoverirla di ossigeno ed arricchirla di anidride car- 
bonica. E poichè è dannoso per l’uomo soggiornare in un ambiente chiuso, la cui aria 
atmosferica contenga meno del 17,5 per 100 di ossigeno, e più dell’1,5 al 2 per 100 di 
anidride carbonica, si concepisce la necessità di seguire il grado di corruzione di tale 
aria, affinchè l'uomo non vi dimori più a lungo di quanto non glielo permettano i due 
limiti di sicurezza sopra indicati. 

E’, cioè, necessario controllare in qualsiasi momento il tasso dell'ossigeno e del- 
l'anidride carbonica esistenti in un ambiente chiuso, procedendo al loro dosaggio, ope- 
razione che si rende necessaria sopratutto per i ricoveri ermetici in cui venga realizzata 
la rigenerazione dell’aria. 

Gli AA., partendo da tali considerazioni, ricordano che gli apparecchi utilizzati per 
determinazioni del genere devono presentare i seguenti requisiti: 

a) debbono essere robusti, facilmente trasportabili, di maneggio estremamente 
semplice ed a lettura diretta, dando la percentuale in volume; 

8) debbono inoltre offrire un grado di precisione al minimo e permettere d’ef- 
fettuare il dosaggio il più rapidamente possibile; 

c) infine, saranno preferibili quegli apparecchi che non esigono alcuna servità 
esteriore (energia calorifica od elettrica - impiego di una corrente d’aria continua), e 
che permetteranno di mettere facilmente in evidenza un eventuale guasto e di rime- 
diarvi. 

Non soddisfano a tali condizioni gli apparecchi classici di laboratorio, nè gli appa- 
recchi tipo Orsat che, sebbene utilizzati frequentemente nell'industria, specialmente come 
apparecchi registratori, ne presentano tutti gli inconvenienti, e non possiedono, inoltre, 
il grado di precisione necessaria, per quanto riflette il dosaggio dell'anidride carbonica. 
In base a tale constatazione gli AA. hanno pensato di adattare al dosaggio dell’ani- 
ddride carbonica, dell'ossigeno e dell'umidità, esistenti nei ricoveri, l'apparecchio che essi 
avevano già realizzato in precedenza per il dosaggio dell'idrogeno nell'aria, csistente in 
ambienti in cui le condizioni di impiego erano così severe quanto quelle imposte dai 
ricoveri. 

L'apparecchio, di cui trattasi, brevettato col nominativo di Vallery e Rosello, è 
di modeste proporzioni e si compone di una camera di prelevamento destinata a rice- 
vere la miscela gassosa da analizzare, di una camera laboratorio contenente il reattivo 
assorbente specifico del gas da dosare, e di una camera-teste, destinata a compensare le 
variazioni di temperatura e di pressione che possono prodursi nel corso deila misura- 
zione, ed infine d'un tubo misuratore graduato al per cento, in volume, del gas da 
dosare, 

La camera di prelevamento può prendere due posizioni: prelevamento € misura- 
zione. Una volta messa la miscela da analizzare a contatto del reattivo, l'assorbimento 
o la combustione del gas da dosare (a seconda che si tratti di anidride carbonica o di 
ossigeno), determina una diminuzione di pressione rivelata dallo spostamento nel tubo 
misuratore del liquido manometrico. Le reazioni messe così in gioco hanno una velocità 
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sufficientemente regolare perchè lo spostamento dei liquido entro un determinato tempo 
sia proporzionato al contenuto di gas ricercato. Il tunzionamento dell'apparecchio sem- 
bra molto facile. La camera di prelevamento, messa in posizione di prelevamento, viene 
riempita della miscela da analizzare per aspirazione a mezzo di alcuni colpi di pera 
di gomma. Si mette in seguito la camera nella posizione di misurazione e si legge 
la graduazione percentuale in volume, alla quale è giunto il liquido manometrico alla 
fine di un determinato tempo, indicato da un’ampolletta oraria aggiunta all’ apparec- 
chio. Si rimette allora la camera nella posizione di prelevamento e l'apparecchio è pronto 
per una nuova misurazione. 

Tale apparecchio, secondo gli AA., aggiunge alla precisione dei migliori appa- 
recchi di laboratorio (0,05 per 100 in valore assoluto) il vantaggio di un maneggio estre 
mamente semplice, ed essendo metallico, è robusto e facilmente trasportabile. Può inol- 
tre essere abbandonato per lungo tempo senza che sia necessario di verificare la sua 
esattezza al momento dell'impiego. La misurazione dei vari dosaggi si compie rapida 
mente, dai 2 ai 4 minuti per i vari gas. 

Infine l’apparecchio indica automaticamente il momento in cui il reattivo assor- 
bente è esaurito e la sostituzione di tale reattivo si compie senza alcuna difficoltà ed 
in pochi secondi. 

Magione. 


IGIENE. 


G. FLescun. — Sport e fatica. - Norme di tutela fisiologica del lavoro muscolare. 
(Ed. Ulpiano, Roma, 1936). 


Il Flesch ha voluto donarci un capitolo nuovo di medicina sociale: di quella me- 
dicina che è fatta di sintesi profonda, di fatti etnici e biologici. 

Ieri la medicina sociale con la sua retorica illustrava al pubblico le conquiste me- 
diche; oggi la medicina sociale è pioniera, prevede nella cornice dei tempi che tumui. 
tuosamente viviamo quali saranno i nuovi fattori che interverranno a tormentare il 
nostro organismo. leri poteva essere argomento la pellagra quando le masse lavoratrici 
si nutrivano, nei tempi critici e speciali allora per l'economia domestica, di solo mais. 
Domani invece potranno essere nuovo capitolo le affezioni derivanti dalla nuova dieta, 
cui le masse dal dopo guerra si sono adattate. 

Il Flesch, come altri pochi studiosi, è un pioniere in una nuova patologia sociale, 
che, se non vi provvederemo, vedremo esplicarsi non subito, ma negli anni venturi, 
per ragioni cui accenneremo. Ecco allora il valore prezioso della sua pubblicazione, 
perchè rientra negli scopi benefici della prevenzione suggerita dalla medicina sociale. 

Ci si riferiva fino ad oggi alla sola fatica da superlavoro, ma da oggi in poi dovrà 
essere maggiormente valutata quella da sport, da divertimento. La prima colpiva masse 
grandi ma sempre limitate ad un'età matura, la seconda invece colpisce precipuamente 
le generazioni in periodi vari e preziosi della crescita, dello sviluppo, della armonizza- 
zione corporea. 

Noi che ci occupammo di problemi medici sociali insistemmo ad individuare come 
uno dei fattori più importanti per es. per i sardi nei riguardi della malattia che tor- 
mentava e decimava in passato quelle generose popolazioni, il superlavoro purtroppo 
poco redditizio a cui si sottoponevano. Nei riguardi della malaria e specie delle  per- 
niciose che molti anni addietro abbattevano nelle campagne le fibre più robuste dei 
lavoratori, noi indicammo anche come fattore dannoso i! superlavoro. E' logico quindi 
pensare che la fatica determinata dallo sport possa essere parimenti un fattore propizio 
per l'esplosione di malattie sociali, un fattore più generalizzato e più tempestivo per 
i danni, scprattutto per l’età in cui agisce. Basta riavvicinare, con un paragone semplice, 
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piano, un arboscello che cresce, che si sviluppa sotto il tormento, anche di poche ore 
al giorno, di un vento impetuoso, ed un ragazzo che dagli otto anni incomincia a su- 
bire per qualche ora del giorno la fatica dovuta al suo sport prediletto; basta questo 
per immaginare cosa potrà essere domani dell'albero e dell'uomo maturi. 

L'uomo raggiunge il suo pieno sviluppo ai venticinque anni: quindi, sino a que- 
sta età egli è in evoluzione, in una ascesa di perfezione corporea. Proprio con questo 
periodo collima l'entusiasmo, la manìa per lo sport non disciplinato, esagerato, specie 
al di fuori delle palestre, delle accademie dove viene vigilato e studiato. Questo che 
chiameremo supersport; 0, per es., quelle scappate in alta montagna per ventiquattr'ore 
dalla vita monotona della città, senza alcun preventivo allenamento; tutti questi abusi, 
insomma, debbono certo approfittare dannosamente del periodo delicato di sviluppo 
dell'organismo umano. Questo per le ripercussioni immediate; ma noi ignoriamo, come 
dicevo in principio, quali saranno le conseguenze patologiche tardive, quale il quadre 
della futura patologia da ricollegarsi etiologicamente ai fatti di oggi. 

Il Flesch possiede un merito non indifferente: quello di saper volgarizzare la 
materia anche più astrusa. Egli per far ciò presenta i fatti con semplicità, li lega cau- 
salmente e trae limpide deduzioni: limpide come acqua di roccia, chè tale è la vera 
scienza, in cui tutti debbuno veder chiaro, e alla cui visione possono partecipare anche 
i profani. A questo scopo, il muscolo intossicato egli lo allaccia, con le sue conseguenze 
logiche, alla funzione respiratoria e alla funzione cardiaca, e verso quest’ultima egli 
orienta lo sportivo e specialmente il maestro, l'educatore; perchè in questo indice, che 
è soprattutto individuale e quindi variabile dall'uno all’altro nelle stesse condizioni, 
dandone le ragioni, il Flesch trova il limite a cui ci si può avvicinare ma che non sì 
deve sorpassare. 

Ogni sportivo anche da strapazzo, per garantire la ricchezza, che mai si calcola 
se non quando si è perduta, della sanità del suo organismo, dovrebbe conoscere lo 
studio, l'osservazione minuta che viene fatta nell’allenamento dei cavalli da corsa fin 
nei più piccoli segni, perchè non sia toccato il limite della fatica di cui quei segni 
sono la spia. 

E passiamo ora alla parte neuropsichica del lavoro del Flesch. In regime sovietico 
forse egli non avrebbe perduto tempo per intrattenersi sulla fatica dovuta al lavoro 
intellettuale; ma in regime nostro egli lo ha fatto per ribadire la gerarchia dei valori 
che oggi si vorrebbero invertire. Però giustamente egli insiste sulla inscindibilità dei 
due lavori: « consideriamo il lavoro umano, sia esso mentale o fisico, — egli scrive — 
come una operazione unitaria psicofisica, come un complesso fenomeno biopsicologico ». 
E deduce quindi, con vero senso fascista, che considera il lavoro molto più in alto 
che non in regime democratico, che «la partizione demagogica in operai di braccia 
e di pensiero non è meno artificiosa, puramente parziale e aristocratica, che per l’an- 
tropologo la divisione degli uomini nelle vecchie caste ». 

E come per la fatica muscolare egli ci orienta verso il cuore, col lavoro intellet- 
tuale ci orienta verso orizzonti che purtroppo sono spesso sconosciuti a noi medici 
stessi. Egli cioè ci porta alle ripercussioni sulla vita vegetativa, certamente ad un esau- 
rirsi, ad un intossicarsi delle glandole a secrezione interna. La vita moderna, il vivere 
febbrilmente anche al di fuori della propria attività specifica, è già una muova e più 
assillante superattività. Quindi non si ha il dovuto riposo per disintossicarsi, perchè nello 
stesso creduto riposo v'è un'attività psichica che viene ad aggiungersi, ad aggravare la 
preesistente. 

Il Flesch quindi, col suo prezioso lavoro col quale voleva limitarsi ad illustrare la 
fatica e i danni dello sport indisciplinato, e di cui voleva fare un volume d’i ‘igiene spor- 
tiva, ci ha portato invece più in là, di fronte ad altri grandiosi problemi, in cui desi- 
dereremmo che egli tra i primi portasse la sua investigazione di studioso profondo e 
complesso. F. GaroFALI. 
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F. Casanova e L. Bruni. — L'analisi qualitativa delle aggiutinine nel decorso 
della febbre tifoide. (« Diagnostica e tecnica di laboratorio », vol. VII, n. 4, 1956). 


Col presente studio gli AA. si sono proposti di controllare la possibilità di appli- 
care alla clinica l’analisi ricettoriale a scopo diagnostico e prognostico. 

In una rapida sintesi sono ricordate le principali acquisizioni che in argomento si 
sono venute assommando dai primi studi di Weil e Felix sulle mutazioni microbiche 
e dalla proposta dagli stessi fatta di perfezionare la tecnica della sierodiagnosi di Widal 
con l’analisi qualitativa dei ricettori (1916). Di questa sono illustrati i principî fonda- 
mentali, la tecnica di esecuzione ed i caratteri distintivi dei due tipi di agglutinazione, 
somatica e flagellare. 

Le ricerche sierologiche sono state praticate su s1 tifosi in varî stadi della malattia, 
e in alcuni ripetute a varî intervalli, tenendo conto con la maggiore esattezza possibile 
dello stadio della malattia (inizio della febbre) dato lo scopo essenzialmente pratico 
propostosi (valutazione diagnostica e prognostica). L'analisi qualitativa e quantitativa 
è stata limitata ai ricettori H e O ritenendo gli AA. che le nozioni relative all’anti- 
gene Vi siano tuttora di dominio della patologia sperimentale per cui non possono 
per ora trovare applicazione pratica in patologia umana. 

I risultati ottenuti oltre a dimostrare notevoli differenze di comportamento dei 
singoli sieri, per cui gli AA. hanno incontrato notevoli difficoltà a sintetizzare — in 
una grafica che riportano con molte riserve — l'andamento delle agglutinine H e O 
nei varî stadi della malattia, hanno messo in evidenza come nella maggior parte dei 
casi: 1) le agglutinine H compaiono e salgono a titoli elevati già nei primi settenari; 
2) le agglutinine O, per presenza e quantità, non risultino in rapporto alcuno con una 
minore gravità del decorso della febbre tifoide. 

Dall’insieme dei risultati gli AA. sono portati pertanto a concludere che: se le 
loro ricerche confermano l’utilità dell'analisi qualitativa delle agglutinine per un più 
esatto giudizio diagnostico — in quanto talora le agglutinine presenti possono essere 
esclusivamente agglutinine O — non permettono però di confermare il parere di quegli 
studiosi che ritengono di valorizzare le agglutinine O, sia come elementi specifici per 
una diagnosi precoce, sia come esponenti di una maggiore difesa organica. 

E' noto come, specie in questi ultimi anni, non siano mancate ricerche sistematiche 
intese a stabilire l’importanza dell’analisi serica qualitativa ed a perfezionarne la tecnica; 
ma se numerosi ricercatori si sono rivolti allo studio qualitativo delle agglutinine nei 
vaccinati ed, anche, al loro comportamento durante eventuali successive infezioni tifoidi, 
meno ricca è la casistica riguardante tali ricerche nelle infezioni tifoidi dei non vac- 
cinati. Tuttavia quelli che se ne sono occupati (Felix, Pijer, Bacaloglu, Litarezec, Ruth, 
Coleman e Laviano, Kemp) sono in genere portati a valorizzare l’importanza da Felix 
attribuita al rilievo delle agglutinine O, sia per una diagnosi precoce come (Felix e 
Willie) per un criterio prognostico, per cui le presenti ricerche di controllo, condotte 
su un numero notevole di tifosi, vengono ad assumere particolare interesse per i risul- 
tati ottenuti in contrasto con i predetti ricercatori, 

NANNI. 


R. Laporte. — Studio microbiologico del bacillo tubercolare di tipo bovino. 
(« Annales de l’Institut Pasteur », vol. 57, ottobre 1936, n. 4). 


Dopo aver ricordato gli studi fondamentali di Teobaldo Smith e la vera e propria 
« rivoluzione » apportata nel mondo scientifico dalla comunicazione fatta da Roberto 
Kock al Congresso della tubercolosi di Londra del 1901 sulla differenza tra la tuber- 
colosi umana e quella bovina, l'A. passa in rapida sintesi le più importanti ricerche 
condotte sulla differenziazione di queste due forme di tubercolosi. 
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Di particolare interesse risultarono gli studi condotti fino al 1911 dalla Commis- 
sione Reale Inglese, in quanto completarono le conclusioni alle quali era arrivato Smith 
sui caratteri differenziali dei bacilli umani e bovini. Risultò da tali studî che i ceppi 
dei bacilli dei mammiferi possono essere classificati in due gruppi a seconda delle loro 
proprietà di sviluppo. Il primo gruppo ha sviluppo detto disgonico (difficile genera- 
zione) e comprende quei ceppi che, coltivati neì terreni glicerinati ordinari, sviluppano 
tardivamente ed in modo scarso. A questo gruppo appartengono tutti i ceppi dei ba- 
cilli isolati da lesioni tubercolari dei bovini e un certo numero di ceppi provenienti 
da lesioni umane, specialmente da forme di tubercolosi esterne (si tratterebbe, in questo 
caso, di contaminazione dell'uomo con bacilli bovini). Il secondo gruppo comprende i 
ceppi di bacilli con sviluppo detto eugonico (buona generazione), cioè che si svilup 
pano facilmente sui terreni abituali, presentando in qualche settimana culture lussereg- 
gianti. A questo gruppo appartengono la maggior parte dei ceppi provenienti da lesioni 
umane, quindi questo modo di sviluppo eugonico sarebbe una caratteristica del bacillo 
del tipo umano. I lavori della Commissione Reale inglese stabilirono anche che al 
tipo disgonico o eugonico di sviluppo dei germi bovini e umani si aggiunge, oltre ai 
caratteri di virulenza per il coniglio ed il vitello, il carattere della pigmentazione della 
colonia. Un ceppo eugonico che produca del pigmento è caratteristico del tipo umano 
del bacillo dei mammiferi. Lo sviluppo disgonico con assenza di pigmento nelle colonie 
caratterizza, invece, i ceppi del tipo bovino. Oggi si ritiene generalmente che la di- 
stinzione dei tipi umano e bovino dei mammiferi possa essere ben basata sull'aspetto 
delle culture e sulla virulenza per certe specie animali. 

In questo lavoro l'A. si è proposto di riprendere lo studio dei caratteri culturali 
dei bacilli bovini e di analizzare, in modo particolare, il fenomeno della scomparsa dei 
caratteri iniziali di sviluppo disgonico che sopravviene per i ceppi bovini che hanno 
subìto parecchi passaggi sui terreni comuni di cultura. Tale fenomeno, segnalato da 
tutti gli AA., non è stato ancora adeguatamente considerato. Da queste ricerche, che 
confermano quelle della maggior parte degli AA. che hanno studiato i caratteri di cul 
tura dei bacilli tubercolari del tipo bovino, risulta che la maggioranza dei ceppi che 
appartengono a questo tipo si presentano, al momento dell'isolamento, con l'aspetto di 
culture liscie e con sviluppo disgonico. Questo carattere, però, è instabile in vitro e 
tende a scomparire nei trapianti successivi sui terreni artificiali. Tutti i ceppi bovini 
dànno, più o meno presto, delle culture eugoniche simili a quelle dei ceppi umani, 
ma questo carattere d’instabilità è assai variabile da un ceppo all’altro. La perdita del 
‘arattere disgonico di sviluppo si accompagna alla scomparsa dell'aspetto liscio delle 
culture che divengono rugose e non possono più essere messe facilmente in sospensione 
nei liquidi. Si tratta, dunque, di una vera « dissociazione » delle varianti disgoniche S. 
in varianti R. eugoniche. Fra i terreni di cultura speciali per il bacillo di Koch, taluni, 
come la patata ed il brodo glicerinato o il terreno sintetico di Sauton, favoriscono la 
dissociazione dei ceppi bovini. 

Altri consentono, invece, la conservazione dei caratteri culturali disgonici lisci, 
come il terreno liquido di Besredka e i terreni solidi all'uovo e specialmente un ter- 
rene composto di siero e di giallo d'uovo studiato dall’A.. E’ da notare che su questo 
terreno, come su quello di Besredka e quello di A. e L. Lumière modificato (pezzi 
d'organo glicerinati), i ceppi disgonici si sviluppano facilmente ed in modo egual 
mente abbondante che i ceppi cugonici, pur conservando l'aspetto liscio iniziale. 

I ceppi eugonici R., dissociati da poco, sono instabili tanto in vivo che in vitro. 
Con passaggi su terreni all'uovo, i ceppi eugonici R., seminati in sospensione diluita, 
danno delle colonie R. e delle colonie che hanno ripreso più o meno nettamente l'aspetto 
liscio ed il carattere disgonico originale. Invece, i ceppi R. molto vecchi, come quello 
bovino di Vallée, sono di una notevole stabilità in vivo e in vitro. 
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La dissociazione del bacillo bovino costituisce dunque un fenomeno reversibile che 
non si stabilizza che col tempo. Lo stesso avviene per i ceppi della tubercolosi aviaria. 
Bisogna poi notare che il carattere disgonico di sviluppo dei ceppi bovini non è legato 
in modo assoluto all'aspetto liscio delle culture e che anzi esistono anche dei ceppi 
disgonici rugosi. 

Non si osservano, inoltre, delle differenze nel potere patogeno per il coniglio 
e la cavia tra le varietà R. ed S. dei ceppi bovini recentemente dissociati. E’ però pos- 
sibile che la virulenza della varietà R. diminuisca più rapidamente di quella della 
varietà S., che sembrerebbe più strettamente adattata alla vita parassitaria. Ma, ancora, 
non è stato osservato alcun fatto in favore di questa ipotesi. 

La dissociazione dei ceppi bovini consisterebbe dunque in variazioni dell'aspetto 
morfologico delle colonie, variazioni che sembrerebbero in stretta relazione con i cam- 
biamenti delle condizioni di cultura. Questi fenomeni indicano la plasticità delle specie 
microbiche e rientrano nel quadro generale dell'adattamento al terreno. Queste varia- 
zioni non pesano sui caratteri specifici fondamentali e devono essere nettamente di- 
stinti dai fenomeni di dissociazione dei ceppi di bacilli tubercolari di mammiferi, de- 
scritti da Birkhaug, Saenz e Costil e che consistono in mutazioni che danno origine a 
specie nuove e stabili. 

La dissociazione del bacillo tubercolare bovino, anche come semplice fenomeno 
d'ordine morfologico, presenta pur non di meno un interesse pratico, in quanto per- 
mette una stretta analisi della parte che ha il fattore microbico nella tubercolosi speri- 
mentale e ciò indipendentemente dal grado di virulenza delle varianti utilizzate. 


PIAZza. 


MEDICINA INTERNA 


G. Bassi, tenente medico compl. — Lo studio delle prove funzionali cardiache nei 
vizi valvolari compensati, (« Cuore e circolazione », 1936-XV). 


Prendendo in esame 698 pp. portatori di vizio organico di cuore, durante il ser- 
vizio presso il Reparto Osservazione dell'Ospedale Militare di Firenze, l’A. ha stu- 
diato il comportamento del polso e della pressione arteriosa dopo lo sforzo fisico (10 
flessioni sugli arti inferiori, a tronco eretto e braccia tese in avanti). 

Dopo avere brevemente ricordato i principali punti che si riferiscono alle moda- 
lità di studio ed all'importanza clinica di tale indagine, alla quale, per parere unanime, 
viene riconosciuto un certo valore quale criterio per giudicare l’efficienza funzionale 
del miocardio, l'A. espone le ragioni che l'hanno indotto a compiere tale ricerca nei 
vizi organici di cuore. 

Le cardiopatie organiche, considerate quale reperto di osservazione dei comuni am- 
bienti ospedalieri e clinici, si differenziano ampiamente dai quadri forniti dai pazienti 
qui presi in esame: quest'ultimi, infatti, essendo tutti dello stesso sesso, di età uniforme 
(oscillante fra i 20 ed i 24 anni) dediti nella quasi totalità a lavori in genere faticosi 
(quali ad esempio quello dei campi) consentono di trarre considerazioni che per le 
suesposte ragioni possono, sia pure entro certi limiti, essere generalizzate. 

La maggior parte dei soggetti, inoltre, non solo era completamente all’oscuro delle 
cause o della causa che aveva determinato la malattia, ma di questa non aveva avuto 
mai alcun sentore, attendendo, senza rilevabili disturbi subbiettivi, all’espletazione della 
propria arte. 

Infine sia per le suesposte ragioni, che in base ai dati forniti dall’obbiettività, tutti 
i cardiopazienti esaminati possono essere considerati in fase di perfetto compenso. 
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Non è difficile riconoscere in queste considerazioni altrettanti metivi di alto inte 
resse per la delucidazione del punto, non ancor completamente chiarito nè sufficiente- 
mente valutato riguardante la genesi dello scompenso cardiaco, sia pure valutato at- 
traverso argomentazioni e ricerche puramente cliniche. 

Lo studio delle prove funzionali, infatti, consentendo un giudizio di stretta ap- 
prossimazione sull'attività miocardica (unica responsabile nel mantenimento del com- 
penso, e elemento fondamentale nella determinazione dello scompenso cardiaco) for- 
nirà la possibilità di riconoscere a quali cause sia fondamentalmente imputabile l’insor- 
genza di questo secondo stato, compiendo un ragionamento di analogia, e, quasi, di 
esclusione di elementi patogenetici ai quali ancora si vuole, da molti AA., dare la 
massima importanza genetica. Prescindendo, infatti, dalle considerazioni di indole scien- 
tifica, e che riguardano in particolar modo lo stato del circolo periferico l'A. ricorda 
come gli studiosi imputino fondamentalmente, un fattore strettamente miocardico (le 
gato allo stato anatomico del muscolo cardiaco alterato per dato e fatto della malattia 
che ha colpito anche le valvole) ed un fattore emodinamico, riconducibile all’influsse 
determinato sulla contrattilità cardiaca dalle mutate condizioni emodinamiche, legate 
alla lor volta all'esistenza del vizio. 

A parte la considerazione che mentre non tutte le cardiopatie valvolari sono di 
genesi reumatica (e, fondamentalmente, è a questa etiologia che si riconosce la massima 
importanza nel determinare stati miocarditici), a parte l'osservazione che le parti più 
colpite dallo scompenso sono quelle che maggiormente sopportano lo sforzo imposto 
dalla lesione valvolare, a parte ancora lo studio evolutivo della cardiopatia che dimo- 
stra, per tutte, prima o poi l'insorgenza dello scompenso, vi è la possibilità di studiare 
l’attività funzionale del miocardio dei portatori di vizio organico, cimentando il mu- 
scolo cardiaco con uno sforzo, che sarà capace di determinare reazioni sensibili sol 
tanto qualora la fibra cardiaca sia realmente colpita da un processo infettivo e ne porti 
le conseguenze. Tale studio è per l'appunto stato condotto dall’A.. 

Riferendo in sintesi i dati sperimentalmente raccolti, risulta anzitutto che le car- 
diopatie organiche valvolari comportano nella grandissima maggioranza aumenti tal. 
volta cospicui e comunque sicuri della pressione Mx., particolarmente intesi nelle form: 
a genesi tonsillare. 

La minor percentuale è stata fornita dalle forme reumatiche. Riferendo gli aumenti 
al tipo del vizio cardiaco, si deduce che i maggiori aumenti sono forniti dalla stenosi 
mitralica e dai vizi mitroaortici. 

La pressione diastolica, pure apparendo alterata (nel senso di un aumento) in una 
discreta percentuale di casi (e denunciando, pertanto, anche per cuori in perfetto com- 
penso, uno stato patologico dell'attività cardiaca) appare compromessa in maniera meno 
rilevante della Mx.. 

L'argomento, tuttavia, che consente i migliori elementi di giudizio è fornito dallo 
studio della pressione differenziale, che si è dimostrata normale o maggiore della norma 
nella grande maggioranza dei casi, in pochissimi, minore. E tenuto conto delle ele- 
vazioni della pressione minima (maggiori in via percentuale delle alterazioni patolo- 
giche della differenziale) l'A. tende a concludere che l’ipertensionè arteriosa (massima) 
nelle cardiopatie valvolari va considerata alla stregua di una condizione favorente il 
compiersi del circolo, comportando, in altri termini, un'elevata differenza fra la pres 
sione sistolica e la diastolica. 

L'esame dei dati raccolti dopo il compimento dello sforzo, ha dimostrato in quasi 
tutti i soggetti, aumenti più o meno cospicui della pressione Mx., diminuzione della 
Mn., e, in conseguenza, aumenti della differenziale. Il che, secondo l'A. testimonie- 
rebbe le capacità di risorsa funzionale e di ricupero del miocardio di questi soggetti, 
ed indicherchbe la necessità di provvedere adeguatamente ad un'educazione lavorativa. 
ed all'applicazione di regole igieniche tali che consentissero a lungo il mantenimento 
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di tale stato di compenso. Il quale, se pure deve essere considerato come una condi- 
zione patologica, in quanto è sostenuto da una malattia (valvolare) potrà essere tanto 
mantenuto più a lungo quanto minori saranno le fatiche a cui il cardiaco si sottoporrà 
aggravando il lavoro della fibra cardiaca, già reso difficile e maggiore dalle mutate 
condizioni emodinamiche: tutto ciò, almeno stando alle considerazioni più sopra poste, 
in scarso riferimento con l’esistenza di lesioni organiche del miocardio, difficilmente 
sostenibili sulla scorta delle presenti ricerche. 
F. PELLEGRINI. 


G. Penso. — Meningotifo eruttivo, sporadico, benigno a carattere professionale. 
(« Revue d’Hygiène », T. 58, n. 7, 1936). 


Fin dal 1926 l’A. ha osservato nel dipartimento francese dell'alta Savoia una sin- 
drome morbosa, che colpiva una speciale categoria di lavoratori chiamati « Fruitiers », 
addetti alla lavorazione del latte e in parte anche all'allevamento dei maiali. Su que- 
st'argomento l’A. ha già fatto due comunicazioni alla R. Accademia medica di Roma, 
nel 1933 e nel 1935; nel frattempo altri autori si sono occupati della malattia, in Francia. 
in Svizzera ed anche in Italia (Campanacci). In questa memoria, ricca di dati, il 
Penso comincia col descrivere accuratamente la regione e l’ambiente in cui si csserva la 
malattia; passa quindi alla descrizione clinica della malattia, il cui decorso si può così 
riassumere: dopo un periodo d’incubazione superiore ai 15 giorni e abitualmente in 
piena salute, l'individuo è colpito da febbre in genere modica, accompagnata da cefalea 
non molto intensa; dopo circa 4 giorni appare un esantema maculo-papuloso polimorfo 
alle coscie e all'addome, talvolta generalizzato a tutto il corpo con esantema e con- 
giuntivite, accompagnato da cianosi del viso, epistassi, presenza di sangue nell’espetto- 
rato, nelle urine, nelle feci. Un secondo periodo è caratterizzato da una remissione 
febbrile della durata di 48 ore; in un terzo periodo, che dura da sei a sette giorni, si 
osserva febbre, spesso elevata, con dissociazione sfigmo-termica, sindrome meningea 
che si esplica con vomiti, cefalea terribile, rigidità nucale; Kernig e Babinski spesso 
positivi, anisocoria, aumento della pressione del liquido cefalo-rachidiano. Dopo pochi 
giorni. con la caduta della febbre, in genere per crisi, tutto ritorna normale; si ha 
costantemente la guarigione, senza alcun postumo, 

La malattia non è contagiosa; essa può colpire tutti, uomini, donne, fanciulli; è 
però più frequente negli uomini giovani per il fatto che questi, per ragione di mestiere, 
sono più frequentemente in contatto con le probabili fonti di infezione. La malattia 
si può contrarre in qualunque periodo dell'anno, ma è più frequente durante i 
mesi caldi. 

Non vi è alcun dubbio sulla natura infettiva della sindrome descritta; ma l’agente 
eziologico rimane tuttora sconosciuto; le ricerche cliniche di laboratorio escludono la 
tifoide, la brucellosi, la ricorrente, l’ittero emorragico, il tifo petecchiale. Ma le ri- 
cerche sperimentali sulla natura del virus sono ancora lungi dall'essere complete e ri- 
chiedono un lungo e accurato lavoro. Lo studio sperimentale fa risaltare nettamente 
l'intimo nesso, esistente tra i maiali e l'insorgenza della malattia nell'uomo e permette 
di escludere qualunque rapporto col latte e con la fabbricazione del formaggio. Sco- 
nosciute sono le modalità con cui il virus passa dal maiale all'uomo; si può affermare 
soltanto che è necessario che vi sia un contatto ripetuto, abituale, immediato tra l’uomo 
e i maiali. Non è escluso che possa entrare in causa un ospite intermedio, ectoparassita 
obbligato. 

La classificazione della malattia ha sollevato parecchie discussioni; la tendenza a 
considerarla come un nuovo tipo di meningite linfocitaria benigna non è accettata dal 
Penso, il quale avanza l'ipotesi che si possa far rientrare tra le malattie del gruppo, 
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tipo tifo esantematico. Sono discusse le ragioni per cui questa ipotesi sembra la più 
verosimile all'A.. 

In conclusione, da questa interessante memoria risulta che la malattia è oggi ben 
individuata dal punto di vista clinico, che si posseggono molti dati epidemiologici; ma 
che il più importante, vale a dire l'agente eziologico con relativa modalità d’'infezione. 
rimane sconosciuto. 

E’ da augurarsi che ulteriori ricerche, alle quali il Penso potrà validamte contri- 
buire per la sua particolare competenza su quest’argomento, riusciranno a chiarire i 
punti oscuri che ancora sussistono. 

Rerraxno. 


CHIRURGIA GENERALE  - 


A. Ravina. — Terapia post-operatoria. (« La Presse médicale », 7 ottobre 1936, n. 81). 


L'A. ispirandosi ai concetti dei proff. Leriche e Letulle dice che il decorso post 
operatorio non dipende solo dall'intervento o meno di germi ma ariche dai fenomeni fisici 
che si verificano nell'organismo e che in tal caso assumono grande importanza. Questi 
disturbi umorali che hanno per origine il traumatismo chirurgico sono i seguenti: 

1) la liberazione brusca e la desintegrazione delle proteine e dei lipoidi della 
ferita; 

2) la declorurazione sanguigna; 

3) le alterazioni delle funzioni neuro-ormonali. 

Questi due fattori: ipocloremia ed iperpolipeptidemia, sono la chiave della ma 
lattia post-operatoria. 

Il primo è conosciuto attraverso numerosi lavori americani e francesi (Binet, Gossa. 
Petit - Dutaillis). AIA. sembra che questo disturbo non coincida mai completamente 
col secondo, perchè tra essi esiste una specie di alternativa. 

Per l’ipocloremia la terapia è semplice: bisogna anzitutto somministrare del cloruro. 
In tal caso bisognerà ricordarsi di due semplici nozioni; essere prudenti negli amma- 
lati di età avanzata, poichè in questi come in alcuni nefritici o individui con semplic: 
insufficienza renale, il rimedio rischia a volte di essere peggiore del male; al contrario 
nei giovani il pericolo consiste nel prescrivere quantità insufficienti di sale. 

Più frequente dell’ipocloremia, l’iperpolipeptidemia è tanto più da temere quanto 
più il fegato ed i reni sono affaticati dall’anestesia, anche se questa è stata fatta in 
modo assai preciso. Essa è dovuta al passaggio nel sangue di proteine e lipoidi dell: 
ferita operatoria, i quali si trasformano in polipeptidi e parzialmente in urca. 

Le prove sierologiche praticate da Letulle mostrano che Vurea al sesto giorno 
dopo l’intervento raggiunge il suo massimo. In tal modo viene richiesto uno sforzo 
supplementare agli organi escretori: rene e fegato; e così viene ad essere accertato 
che questo fattore provoca oltre i’astenia e la relativa ipertemia, forme subitteriche @! 
anche cliguria post - cperatoria. 

Dati questi fatti l'A. ritiene interessante riferire i felici risultati che ha ottenuv 
mercè l’impiego, in tali casi, di una pianta originaria dell’India Olandese descritt: 
sotto il nome di « Orthosiphon stamineus ». Questa pianta impiegata sempre da lung 
tempo nel paese di origine si è poi diffusa in diversi paesi d'Europa. 

In chirurgia l'« Orthosiphon stamineus » è utile in tutti casi ove, dopo l’inter- 
vento. la diuresi si rileva insufficiente. La sua azione non si esplica solo sulla quantità. 
ma essa fa aumentare anche i componenti dell’urina, 

L'A. l’ha usata sotto la sua forma più attiva, l’infuso di 5 gr. di pianta secca in 
mezzo litro d'acqua. Il secondo giorno, dopo questo trattamento, la diuresi si stabi- 
lisce un po’ al disotto di 2 litri e la curva urinaria si stabilisce in base a 1800 gr.. 
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Si osserva allora un miglioramento dello stato generale: l’astenia diminuisce, le 
forze e l'appetito ritornano; i segni dell’insufficienza epatica: subittero, prurito, deco- 
lorazione delle feci, urobilinemia. scompaiono; inoltre in alcuni casi di cistite si osserva 
un felice effetto locale cicatrizzante. 

Concludendo l'A. ritiene di potere affermare che la efficace azione della pianta 
sulla funzione epatica e renale gli ha pienamente confermato le indicazioni terapeutiche 
che già hanno segnalato altri AA. e che trovano una speciale indicazione nella terapia 
post-operatoria. 

Nel presente lavoro inoltre sono esposte in modo conciso ma perfettamente chiaro 
n. 8 osservazioni che dimostrano in modo pratico ed evidente quanto VA. ha precedente. 
mente affermato. 

; S. VITALE. 


F. M. Capenar. — Estirpazione dei tumori benigni della parotide, (« Journal de 
Chirurgie », novembre 1936). 


L’A. comincia col dire che nella estirpazione dei tumori clinicamente benigni 
della parotide la preoccupazione dei chirurgi è sempre stata di limitare la paralisi fac- 
ciale. Nè serve a questo scopo la tecnica proposta fin dal 1914 da P. Duval poichè, se 
da una parte essa conserva la branca superiore del nervo facciale, sacrifica dall'altra 
1l tacciale interiore. 

Per supplire il facciale inferiore totalmente sacrificato, l'A. ha pensato di utiliz- 
zare il muscolo digastrico, poichè è innervato, nella sua porzione anteriore dal nervo 
facciale stesso ed il ramo nervoso, che penetra immediatamente nel muscolo, è facile 
a conservare. În questo modo i movimenti vengono normalmente assicurati poichè, 
come abbassatore della mandibola, viene supplito dal miloioideo e dai muscoli del lato 
opposto e, come elevatore dell’osso ioide, dal costrittore medio del faringe. Di più, 
la direzione del muscolo permette, fissandolo in avanti ai muscoli peribuccali, di 
sollevare la commessura. Infine questa manovra costituisce non già una complicazione 
ma una semplificazione di tutto l'intervento per poco che si sollevi il muscolo, perchè 
si scopre così largamente l’arteria carotide esterna che si può legare sin dall'inizio del- 
l'operazione senza avere da cercare altri punti di repere. In tal guisa il muscolo diga- 
strico, dice l’A., funziona da guida nell'intervento e da muscolo correttore della paralisi 
facciale, e non c'è più bisogno di ricorrere alla sezione della mastoide alla base consi- 
gliata da Duval e Redon. 

La tecnica è la seguente: anestesia locale, incisione cutanea lungo il margine po- 
steriore della branca montante della mandibola dal condotto uditivo fino ad 1 cm. al 
disotto dell'angolo della mandibola con un piccolo sbrigliamento anteriore (2 cm.) a 
livello dell’arcata zigomatica per facilitare il disimpegno dei polo superiore del tumore 
e altro sbrigliamento di circa 3 cm. in basso per permettere di seguire il digastrico 
nella regione sottomascellare. Indi, aprendo la loggia parotidea, si passa allo scolla- 
mento del tumore che ricopre ed aderisce al muscolo sternocleidomastoideo, alla messa 
allo scoperto del m. digastrico il cui ventre posteriore verrà sezionato il più lontano 
possibile, e alla messa a nudo della carotide esterna che, insieme alle vene satelliti e 
alla giugulare esterna, sarà legata al disotto della facciale. In questo modo si libera 
il tumore e si procede subito dopo alla ricerca del facciale, previa legatura dei vasi 
temporali superficiali in avanti e dell'arteria auricolare posteriore indietro. Assicurata 
così l’emostasi, si esegue, a livello della commessura labiale, una piccola incisione 
cutanea per permettere di suturarvi la porzione anteriore del muscolo digastrico. Come 
ultimo tempo: sutura cutanea e drenaggio della loggia parotidea. 

Il metodo ha dato all'A. buoni risultati operatori ed estetici. 

FLORIDIA. 
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TRAUMATOLOGIA 


Busarro. — Considerazioni medico-legali su l’atrofia ossea di Siideck di origine 
traumatica. (« Infortunistica e Traumatologia », HIV, 1936-XIV). 


E noto come il desiderio di maggior indennizzo da parte dell’infortunato costi- 
tuisce una remora alla guarigione per la attenuazione o abolizione della sua coope- 
razione necessaria, se non anche ostacolo di proposito. .. 

I traumi agli arti lasciano dopo la guarigione anatomica, uno strascico di disturbi 
funzionali che si prestano ad esser esagerati e prolungati nel tempo. Oltre la volontà 
del leso possono entrare in gioco altri fattori obbiettivabili: iperplasia di tessuti, cicatrici 
cheloidi; ispessimenti connettivali, esostosi, tumori. 

Più raro lo sviluppo della sindrome morbosa che per il suo caratteristico aspetto 
radiologico è denominata atrofia acuta maculosa di Siideck. 

L'insorgenza è brusca con acutissimi dolori all’arto traumatizzato, quando la 
lesione da trauma si può considerare guarita; di obbiettivo si nota edema, cianosi 
tegumentaria, iperidrosi, aumento o diminuzione di temperatura al termotatto. Carat- 
teristica l’immagine dello scheletro alla radiografia: sostanza spugnosa velata o traspa- 
rente con trabecole evidenti che danno immagine di marezzature, alternata a zone 
vaste lacunari di trasparenza. 

Trascorso il periodo acuto si attenuano i fatti dolorifici mentre persiste la limita- 
zione funzionale e l’immagine radiologica fa notare forte riduzione della corticale che 
appena contorna il limite dell'osso. 

Questo tipo di lesione mostra senza dubbio che non è l’azione del trauma l’ele- 
mento sufficiente a determinare i disturbi trofici dei tegumenti e le alterazioni regres- 
sive delle ossa, ma un altro fattore, forse di natura costituzionale è necessario per pre- 
parare le condizioni indispensabili allo svolgimento di processi patologici eccitati dal- 
l'azione traumatica. 

Il trauma agirebbe a traverso le terminazioni nervose parasimpatiche, provocando 
un disturbo circolatorio locale, che determinerebbe stasi venosa e linfatica (Dubois, 
Sideck, Leriche, Annovazzi). 

Il sangue stagnante subirebbe una modificazione nella composizione fisio-chimica, 
acidosi (Rieder, Peter, Einsenn, etc.) che provocherebbe dissoluzione dei sali di calcio 
e successivo loro assorbimento. 

Secondo Haglund l’atrofia maculosa si svilupperebbe in soggetti meuropatici, nei 
quali essendo spiccata la sensibilità dolorifica, sarebbe spinta al massimo la inazione 
antalgica, tanto più che l'inazione pregiudica gli scambi umorali e favorisce la stasi 
sanguigna. Però l’atrofia di Sideck s’inizia in modo brusco e si conclama in un periodo 
estremamente breve, mentre l’atrofia da inazione richiede più tempo (mesi) e non 
raggiunge mai l’entità della prima. Radiologicamente si differenziano abbastanza fa- 
cilmente: la Siideck mostra atrofia irregolare e a chiazze e sempre nella metafisi, quella 
da inazione si localizza alle epifisi, inoltre la Siideck è stata notata sia in individui che 
cominciarono a usare subito l’arto traumatizzato, sia in quelli che per la poca entità 
del trauma non sospesero addirittura l’azione dell’arto colpito (Rebaudi). Sperimental- 
mente la atrofia di Siideck si è potuta ottenere, mai però per semplice inazione; altri 
fattori, come resezione di nervi furono necessari (Segre, Schiff, Grieg). Lo studio di 
Coppo su la composizione chimica delle ossa sottoposte a stasi sanguigna, non ha rilevato 
modificazioni chimiche. 

In un caso di frattura di metacarpi della mano sinistra per investimento, al qua- 
rantesimo giorno, dopo costatata guarigione anatomica, si nota radiologicamente il 
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caratteristico quadro dell’atrofia di Stideck, con tutte le altre manifestazioni obbiettive 
a carico dei tessuti molli. 

La malattia ossea per la successione ininterrotta al trauma è indubbiamente a 
questo consecutiva, perfetta essendo la concordanza dei comuni criterî accertativi medico- 
legali, cronologico, topografico, proporzionalità lesiva e continuità sintomatologica. 

Questa non sempre è così evidente: l'intervallo libero oscilla fra tre settimane 
(Uffreduzzi, Thiem) e sette settimane (Kallius). Tali differenze costituiscono il lato 
oscuro nel complesso problema patogenetico. 

Inoltre l’atrofia di Siideck può esser determinata anche da processi patologici, 
infiammatori acuti o cronici, tubercolari, sifilitici, gonococcici; osteomielitici, e anche 
da congelamenti, scottature, acrodermiti, contratture o paralisi riflesse. 

Viene così a complicarsi enormemente il problema patogenetico, di nesso, di cau- 
salità e si trasforma in un vero problema di diagnosi differenziale. 

La prognosi è varia: intervenendo precocemente si può arrestare il processo atro- 
fico, mentre in mancanza di terapia attiva, si installano subito deficenze funzionali. 

La valutazione per indennizzo va basata unicamente sui definitivi risultati su lo 
stato anatomico e funzionale della parte, stabiliti con ripetute visite e accertamenti 
intervallati. 

Raeroxe. 


RADIOLOGIA 


Parkiwon e Beprorp. — Il triangolo aortico nella semeiotica radiologica del 
cuore e grossi vasi, (« The Lancet», 17 ottobre 1936). 


L’esame radiologico del cuore è stato dapprima eseguito in posizione frontale e su 
esso sono basati i dati classici. Il vantaggio delle posizioni oblique fu per il primo (1901) 
apprezzato da Holzknecht che istituì la prima posizione obliqua nella quale il p. - 
semisnodato in modo da poggiare la spalla destra allo schermo. In questa posizione 
l’A. viennese descrisse i campi polmonari destro e sinistro e particolarmente il campo 
luminoso tra il cuore e la colonna che fu detto in seguito spazio di Holznecht o retro 
cardiaco, E' esso che viene occupato principalmente dalla orecchietta sinistra dilatata in 
caso di stenosi mitralica. 

L’altra proiezione obliqua o seconda nella quale il p. fa un mezzo giro 
verso la destra cosicchè è la spalla sinistra appoggiata ailo schermo, una volta di rado 
usata, è invece adesso ritenuta più informativa della prima posizione obliqua e per 
molti rispetti anche superiore a quella sagittale. Gli AA. rinunciando a una analisi 
sistematica del cuore e dell'aorta in questa posizione richiamano l’attenzione su un 
nuovo contrassegno radiologico, il triangolo aortico, che è un triangolo trasparente che 
si osserva al di sopra del bordo superiore dell’aorta, purchè il paziente sia snodato di 45°, 
avendo la spalla sinistra aderente allo schermo. Il lato destro del triangolo è formato 
dall'arteria succlavia sinistra, il lato sinistro dalla colonna vertebrale, la base dall’arco 
dell'aorta. 

In questo modo è facile misurare l’arco dell'aorta utilizzando la base di questo 
triangolo il quale sarà diminuito in caso di elevazione, allungamento o dilatazione del- 
l’arco aortico. Un gozzo endotoracico o un aneurisma dell'arco possono occuparlo in- 
teramente. 

Il triangolo inversamente può essere allargato in tutte le condizioni che abbassano 
l’arco aortico e nell’enfisema. Gli AA. con varî disegni e radiogrammi dimostrano l’uti- 
lità di questo nuovo contrassegno nella semeiotica cardioradiologica. 

BERTOLUCCI. 


6 — Giornale di medicina militare. 
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Mac Gixne e WuÙire. — Il grasso epipericardico come causa di errore nella valu- 
tazione radiografica della grandezza del cuore. (« Journal Am. Med. Ass. ». 
18 luglio 1936). 


In molti individui una notevole quantità di grasso si trova sulla parete esterna del 
pericardio, grasso epipericardico. L'accumulo di esso si ha specialmente alla base in cor- 
rispondenza della inserzione diaframmatica a destra e a sinistra. La prossimità di esso ai 
bordi cardiaci frequentemente oscura i veri margini del cuore quali appaiono ai raggi X 
e può essere estremamente difficile il misurare la superficie cardiaca senza includervi la 
parte dovuta al grasso, ciò può contribuire ad errori diagnostici facendo pensare a una 
malattia reale di cuore, a una temporanea dilatazione cardiaca o a un versamento peri. 
cardico. In casi dubbi, specie quando si tratti di persone obese, bisogna usare ogni cura 
nel delimitare il reale apice del cuore. Specialmente adoperando il diaframma anti - diffu- 
sore sì otterranno due ombre, la più densa dovuta al cuore, la più leggera al grasso epi 
pericardico. La differenza di densità di queste due ombre può essere ben dimostrata su 
teleradiogrammi, a 2 metri di distanza, quando essi siano fatti con raggi atti a dare una 
sufficiente penetrazione. Un accorgimento pure opportuno è quello di eseguire due radio. 
grafie, una piuttosto molle che non dia contrasto fra il contorno cardiaco e il grasso 
e una seconda a raggi duri in modo che quest’ultimo non appaia. 

Il rilievo sarà ancor più facilitato praticando i radiogrammi l’uno nell’aprea ordi 
naria, l’altro invece con inspirazione forzata. 

Anche un accurato esame radioscopico può permettere di delimitare il contorno reale 
dell'apice cardiaco al di dentro dell'ombra dovuta al grasso epipericardico, molto più 
che i cambiamenti delle fasi respiratorie alterano la posizione del grasso epipericardico 
stesso in rapporto all'ombra cardiaca. Nella profonda inspirazione infatti la metà esterna 
del diaframma è spostata maggiormente in basso che non la sua parte mediale. Il grasso 
cpipericardico è più laterale dell’apice cardiaco cosicchè nell’acme di una profonda inspi- 
razione esso può maggiormente delinearsi come un'ombra distinta dalla punta del cuore, 
com'è facile verificare specialmente eseguendo il doppio teleradiogramma consigliato da- 
gli AA.. 

BerroLtccI. 


NEURO-PSICHIATRIA 


Muskens L. J. J. — II sistema sopra-vestibolare. (Dus supra-vestibulàre System 
bei den Tieren und beim Menschen, mit besonderer Beriicksichtigang der Klinik 
der Blicklihmungen, der sogen. Stirnhirnataxie, der Zwangsstellungen und der 
Zwangsbewegungen. N. V. Noord-Hollandsche Uitgeversmaatschappij, Amsterdam). 


Trattasi di un grosso volume — ricco di figure, di tabelle e di circa 1200 voci bi: 
bliografiche — nel quale l'A. illustra il sistema sopravestibolare in tutta la scala zoolo- 
gica, soffermandosi particolarmente (come è detto anche nel sottotitolo dell’opera) sulla 
clinica delle paralisi dello sguardo, sulla cosidetta atassia frontale, sulle attitudini coatte 
e sui movimenti coatti nell'uomo. 

Il libro costituisce la sintesi della lunga e geniale attività del chiaro neurologo olan- 
dese, e reca un fondamentale contributo a tutte le questioni concernenti il sistema sopra- 
vestibolare, analizzate sotto i varî punti di vista: anatomo - comparato, fisiopatologico ed 
anatomo-clinico, 
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** * 
Anzitutto l'A. — detinita la paleo-motilità e descritti i varî movimenti coatti che 
vi appartengono — si occupa dell'importanza di tale palco-motilità per l'anatomia, la 


fisiologia e la clinica del sistema nervoso, passando in rassegna i disordini motori che si 
si verificano nella scala degli invertebrati e dei vertebrati inferiori dopo lesioni speri 
mentali del labirinto e delle sue connessioni nervose ascendenti e discendenti. Egli giunge 
alla conclusione che fin negli animali acquatici più bassi esiste un primitivo apparato 
labirintico deputato alla conservazione di quella posizione spaziale che è propria di cia- 
scun animale; che questo apparato diviene del tutto evidente solo negli animali a sim- 
metria bilaterale e moventisi liberamente nell'ambiente, che, in base alle forme ed alle 
abitudini degli animali, la lesione del labirinto o delle sue connessioni centrali produce 
differenti movimenti coatti (maneggio, rotazione, ecc.). A questo punto il Muskens co- 
mincia ad illustrare gli stretti rapporti esistenti fra le direzioni dei movimenti coatti e le 
direzioni delle posizioni coatte dello sguardo. Infine, sulla scorta delle sue ricerche negli 
animali più bassi, l'A. enuncia questa nuova definizione dell'equilibrio: « Un organismo 
vivente si trova in equilibrio quando tutti e sei i movimenti fondamentali (ossia le tre 
coppie di movimenti effettuantisi nei tre piani spaziali: movimenti di maneggio nel 
piano orizzontale, di rotazione nel piano frontale, di caduta in avanti e indietro per 
il piano sagittale) si bilanciano ». 

Segue una breve descrizione dei risultati ottenuti specialmente dall'A. — in vista 
dei movimenti coatti — dopo varie lesioni del fusto cerebrale nei teleostei (carassius) 
negli uccelli (columba). 

Nella 3° parte del volume il Muskens illustra le numerose ricerche eseguite sui 
mammiferi e, specialmente, i dati forniti dalla patologia umana. In un capitolo intro- 
duttivo sono discussi i risultati ottenuti dagli A.A. più antichi. Nei successivi capitoli 
vengono esposte le acquisizioni moderne ed i reperti personali dell'A. sui rapporti fra 
il sistema sopravestibolare ed i surricordati movimenti coatti. 

A questo proposito l'A. insiste, fra l’altro, sull'esistenza di un rapporto anatomo - 
fisiologico fra il globus pallidus ed il fascicolo longitudinale posteriore omolaterale, per 
l'intermediario dei due nuclei della commessura posteriore. La degenerazione di una 
delle porzioni discendenti di detto fascio (il tr. commessuro - midollare) determina ma- 
neggio (e, nell'uomo, deviazione coniugata del capo e degli occhi), mentre la degene- 
razione dell’altra (il tr. interstizio - spinale) produce rotazione verso il lato sano (nel- 
l’uomo, caduta verso il lato sano e strabismo di Hertwig - Magendie). Le dette funzioni 
posturali e locomotorie sono separatamente localizzate nel gl. pallidus (il che può avere 
importanza per una più esatta localizzazione dei processi morbosi del paleostriato): di- 
fatti, la stimolazione della porzione laterale del pallido produce la deviazione orizzon- 
tale verso il lato non stimolato, e nella stimolazione della sua produzione anteriore si ha 
rotazione e caduta verso il lato stimolato. (La direzione dei movimenti coatti è invertita 
nei casi di lesione paralizzante). 

Successivamente il Muskens illustra le diverse maniere di oculomozione e le varie 
specie di inovimenti coatti nci mammiferi e nell'uomo; quindi traccia un quadro d’as- 
sieme dei centri vestibolari primari e secondari che governano tali movimenti in ciascuna 
delle tre direzioni spaziali. Infine PA. — prendendo le mosse dalla descrizione isto - 
patologica di un caso di cisti cerebellare umana — si sofferma sull'importanza del cer- 
velletto nei riguardi della locomozione, della stazione eretta, del tono muscolare e della 
coordinazione in generale. 

La 4* parte è tutta dedicata allo studio delle posizioni coatte (o paralisi) dello 
sguardo. L’A. ne indaga i rapporti e le corrispondenze con gli altri disordini locomotori 
illustrati precedentemente, ne descrive la sintomatologia e ne ricerca la patogenesi, dedi- 
zando anche un capitolo al nistagmo vestibolare. 
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Premesso, come era stato sostenuto fin dalle prime pagine dell’opera, che a ciascuna 
delle tre note coppie di movimenti coatti corrispondono peculiari deviazioni coatte del 
capo e, specialmente, degli occhi, e che nei primati e nell'uomo — essendo mutata, per 
effetto della posizione eretta del corpo, la posizione dei canali semicircolari — la sta- 
zione eretta ha abolito il verificarsi dei movimenti di maneggio e di rotazione, mentre 
possono presentarsi solo moti compensatori del capo e degli occhi (nonchè cadute late- 
rali); il Muskens analizza, partitamente, le posizioni coatte dello sguardo nei piani oriz- 
zontale, frontale e verticale. Egli, contemporaneamente, sostiene — anche sulla base di 
ben 129 casi anatomo - clinici tratti dalla letteratura e di 3 casi personali — l’importanza, 
per il determinarsi di tali disturbi, di affezioni del fascicolo longitudinale posteriore e 
di altre formazioni sopravestibolari con esso fascicolo connesse. 

Nella 5* parte l’A. analizza la funzione vestibolare del cervello frontale (nel quale 
egli comprende anche il corpo striato) e la « cosidetta » atassia frontale. Dopo aver de- 
nunziato le lacune tuttora esistenti nella nostra conoscenza sulle connessioni del cervello 
frontale e del neostriato, il Muskens sostiene che un'influenza corticale dello striato può 
essere ammessa, ma solo indirettamente, per il tramite del talamo. 

Quanto all’atassia frontale, egli la nega, e pensa che i disturbi di tipo vestibolare 
che molti ricercatori hanno constatato dopo lesioni del cervello frontale si debbano, in- 
vece, spiegare come dipendenti da circoscritti focolai nello striato prodotti « spesso, se 
non sempre » a causa di tali lesioni, per effetto di alterazioni vascolari che si deter- 
minano secondariamente agli interventi sperimentali sul cervello anteriore. Un'analisi 
sistematica dell’atassia frontale mostra la grande importanza dei disturbi vestibolari, spe- 
cialmente nel piano verticale. I tumori del neostriato determinano comunemente movi- 
menti coatti verso l’indietro; invece, nelle affezioni sistematiche delle loro vie di con- 
nessione prevalgono i movimenti coatti verso l’innanzi. Infine l’A., sulla scorta di reperti 
personali, accenna al fatto che nel fusto cerebrale — oltre ai sistemi di vie « orizzontali » 
e « frontali » — se ne possono seguire anche taluni « verticali » importanti per la diagnosi 
di sede. 

Nella parte 6*, l’A. si sofferma in particolare sui nuclei commessurali sopravesti- 
bolari: il N. della commessura posteriore ed il N. interstiziale, illustrandone l’importanza 
nella scala zoologica, le connessioni coi nuclei oculomotori e le funzioni. Oltre questi 
nuclei commessurali in stretto senso, il Muskens descrive i nuclei grigi centrali, i loro 
rapporti cogli altri nuclei sopra ricordati, e la loro importanza ai fini della stazione eretta 
e del cammino. 

L’ultima parte consta principalmente di precisazioni sulle più importanti questioni 
sollevate e discusse nei capitoli precedenti. Qui il Muskens si sofferma sulla costituzione, 
i rapporti e le funzioni del fascicolo longitudinale posteriore; sul parkinsonismo posten- 
cefalitico (con speciale riguardo ai sintomi oculari); sul nistagmo; sui fondamenti ana- 
tomo - fisiologici della vertigine, della naupatia, le malattie dell'aria e dei cassoni, ecc. 
E, finalmente, traccia un quadro concernente lo sviluppo filogenetico della coordinazione 
dei movimenti oculari e della locomozione. 


* * * 


Il libro del Muskens, denso di osservazioni e di idee originali, rappresenta uno dei 
maggiori contributi di questi ultimi anni nel campo delle discipline neurologiche. Esso 
non mancherà di attirare l’attenzione dei cultori di nevrologia, di otoiatria e di oculi- 
stica; e potrà essere utilmente consultato anche per i numerosi spunti di ipotesi di lavoro 
che esso offre per ulteriori ricerche nel complesso dominio del sistema sopravestibolare, 
delle sue funzioni e delle sue infermità. 


Carro Rizzo. 
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OFTALMOLOGIA 


A. Contino. — Perdita funzionale e danno lavorativo negli infortuni oculari. 
(« Annali di Ottalmologia e Clinica Oculistica », febbraio 1936-XIV). 


L’A. premette che una questione d'intortunistica non ancora risolta in maniera sod- 
disfacente è la valutazione del danno lavorativo in confronto al danno funzionale negli 
infortunati agli occhi. 

In Italia il legislatore ha stabilito che l'abolizione totale della funzione visiva in 
ambo gli occhi induce nel lavoratore una diminuzione della capacità lavorativa pari 
al 100% e precisamente del 35% per la perdita del primo occhio e del 65", per la 
perdita del secondo. 

La maggioranza dei cultori d’infortunistica considera che una perdita di 2/10 non 
determini alcuna diminuzione della capacità lavorativa e quindi non sia indennizzabile, 
mentre per il Ricchi questa perdita è di 3/10 ed altri invece valutano anche la perdita 
di 1/10. In base a questi criterî sono state fatte varie tabelle per offrire al perito il mezzo 
di una rapida valutazione del danno. 

L'A. rileva che le tabelle di Ovio, Ricchi, Sabbadini e Pastina, pur costituendo un 
continuo e lodevole sforzo tendente a dare al perito il mezzo di una rapida valutazione 
del danno lavorativo presentano il difetto di non dare a questo danno gradi adeguata 
mente crescenti in relazione all'entità della perduta funzione, per cui propone una pro- 
pria tabella in cui tiene conto della perdita dell’acutezza visiva (in decimi) e della per- 
dita relativa alle funzioni collaterali (pure in decimi), tabella composta sulla formula 
b= 55 PP in cuì D è il decimo lavorativo, 35 e 65 sono rispettivamente i fattori 

65 
costanti, l'uno per il primo occhio e l’altro per il secondo, P è la perdita dell’acutezza 
visiva e P' la perdita relativa alle funzioni collaterali. 

L'A. conclude auspicando che il limite minimo per l’'indennizzabilità delle invali- 
dità permanenti, che colla legge andata in vigore il 1° luglio 1936 è stata portata da 
sat”, sia ridotto almeno all’ 8 %. 

Testa. 


B. L. Gorpox. — II problema del cristallino. (« Archives of Ophthalmology », mag- 
gio 1936). 


L’A. in seguito ad uno studio completo ed a ricerche accurate ha potuto stabilire 
che l’astigmatismo corneale è, in tutto od in parte, neutralizzato dall'azione del cristal- 
lino, la quale è generalmente dinamica in natura ma può anche essere statica come 
quando l'esame mostra la presenza di astigmatismo in assenza di asimmetrie corneali. 

Alcune fibre del muscolo ciliare (Bowmann) hanno importanza nei mutamenti len- 
ticolari. 

Il cristallino durante gli sforzi del muscolo ciliare deve diventare irregolare nella 
sua forma per poter correggere la curvatura corneale. 

La debolezza o la paralisi del muscolo ciliare tendono a far crescere l’astigmatismo, 
i cui cambiamenti sono appunto proporzionati all'ampiezza dell’accomodazione. 

Quando l’accomodazione è attiva l’astigmatismo corneale si farà sentire meno nei 
suoi effetti, mentre il contrario avviene quanda invece l’accomodazione è passiva. 

I sintomi astenopeici sono dovuti agli sforzi che compie il cristallino per correggere 
i difetti corneali. 

L'acutezza visiva normale in un occhio con astigmatismo corneale è dovuta a sforzi 
del muscolo ciliare. Questo sforzo è sempre una sorgente di disturbi per il paziente. 
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Non vi è una norma fissa per la localizzazione del meridiano. Esso dipende dal- 
l'età del paziente. 

Il mutamento nel meridiano che segue alterazioni del cristallino può dipendere dal. 
l'età 0 da condizioni accidentali. 

In caso di astigmatismo ipermetropico gli assi tendono a rotare dal meridiano ver- 
ticale a quello orizzontale ed in caso di astigmatismo miopico dall’orizzontale al ver- 
ticale. 

In occhi con alto grado di astigmatismo la tendenza è verso il meridiano verticale, 
mentre è verso l’orizzontale in occhi con astigmatismo leggero. 

L'A. conclude il suo interessante lavoro riconoscendo che il cristallino ha una grande 
importanza nella facoltà visiva e lo sì può considerare lo stabilizzatore della vista. 

La sua funzione è perciò, secondo lA., quella di correggere gli errori ottici esistenti 
negli occhi. 


Testa. 
OTO-RINO-LARINGOLOGIA 
Jean Satomon. — I tumori epiteliali delle tonsille. (« La Presse Médicale », 7 otto 


bre 1936, n. 81). 


In questo interessantissimo lavoro l'A., consigliato dal Prof. Lemaitre, espone in 
maniera eccellente quanto riguarda i tumori epiteliali delle tonsille. Questa specie di tu- 
mori è la più frequente e ciò è stato osservato dallo stesso Salomon, che su 72 tumori 
maligni ha trovato 32 cpiteliomi e 7 linfo-cpiteliomi. 

Egli inoltre d'accordo con Ardoin fa la seguente distinzione : 

1) cpiteliomi spino-cellulari iobulati tipici; 
2) cpiteliomi spino-cellulari intermediarii; 
3) cpiteliomi a cellule non differenziate. 

A riguardo del linfo-epitelioma VA. dà poi la seguente definizione: « esso è un 
cpitelioma banale, dall'aspetto sinciziale, con architettura cordonale, con elementi cellu- 
lari poco differenziati, che non subisce affatto l'evoluzione epidermoide ed il suo carat- 
tere dominante è rappresentato dal chiaro linfotropismo ». 

Gli epitceliomi assumono soprattutto una forma ulcerosa (23 casi), qualche volta bot- 
tonuta (7 casi); in tre di queste osservazioni si osservava anche indurimento. L’adeno- 
patia è piuttosto costante e l’invasione dei tessuti vicini è rapida. Si possono trovare anche 
delle forme terebranti e di quelle papillomatose con localizzazione sia sul polo inferiore 
che in quello superiore della tonsilla. 

I linfo-cpiteliomi costituiscono dei tumori vegetanti, voluminosi. non dolorosi, che 
si ulcerano e presentano un decorso assai rapido. Essi sono radio-sensibili: l'adenopatia 
è classicamente costante e le metastasi sono molto frequenti. 

L'A. infine espone lo studio che ha fatto per lungo tempo sul trattamento di questi 
tumori e conchiude che esso non può essere uniforme per le varie specie. 

Perciò in ogni ammalato bisogna studiare attentamente la sede e la forma anatomo- 
patologica della lesione iniziale, l'importanza dell'invasione linfatica e lo stato generale 
dell'ammalato, elementi questi che vagliati nel loro giusto punto decideranno dell’indicato 
ed opportuno trattamento per ottenere da questo ii migliore risultato. 


S. VitaLE. 
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DERMO-SIFILOGRAFIA 


Sosei e Tamao Ipe. — Reazione di Ide. (Una nuova cromoreazione per la di- 
mostrazione della sifilide). (« Klinische Wochenschrift », 4 luglio 1936, n. 27). 


La diagnosi sierologica della infezione luetica dispone già di parecchie reazioni, 
che, anche se diversamente valutate, sono di pratica corrente: dalla classica reazione di 
Wassermann alla Meinicke, Sachs- Georgi, Kahn, ecc., ed è ben comprensibile per 
l’importanza della malattia, talora a decorso clinico subdolo, latente, che si cerchi di 
affinare sempre più i nostri mezzi d'indagine diagnostica. Sobei e Tamao Ide, siero- 
logi nel « Doai Memorial Hospitals» di Tokio, hanno recentemente proposta una 
nuova reazione — reazione di Ide -—, che, secondo gli AA., offre il vantaggio di 
grande semplicità di esecuzione, di facile lettura del risultato e di sensibilità superiore 
alla Kahn, solo leggermente interiore alla Wassermann. 

Estratto alccolico di cuore di bue colesterinato, soluzione di gomma e benzoino, 
soluzione alcoolica di cristalvioletto e di azzurro II sono le soluzioni fondamentali, 
che, in diverse proporzioni mescolate, costituiscono l’antigene di Ide, il quale si conserva 
bene per lungo tempo. Poche pipette, un microscopio a debole ingrandimento, porta- 
oggetti semplici c per goccia pendente a camera un po' più grande della solita rap- 
presentano tutta l'attrezzatura necessaria per l'esecuzione della reazione. 

L’antigene va al momento dell'uso diluito con soluzione fisiologica e messo a 
contatto e rimescolato con una goccia di sangue previamente trattata anche con solu- 
zione fisiologica, indi si pratica l'esame al microscopio come per la goccia pendente. 

La reazione è positiva se tra i corpuscoli del sangue si osservano particelle grosso- 
lane di un bel colore violetto, è fortemente positiva se queste si notano già ad occhio 
nudo durante la agitazione dell'antigene e del sangue, è infine debolmente positiva, 
quando all'esame microscopico si possono riconoscere solo piccolissime particelle colo- 
rate sempre in violetto; è negativa invece quando tra gli eritrociti si osservano solo 
fini bastoncini. 

Nell’osservazione microscopica, si deve utilizzare lo strato sottile periferico del 
liquido in esame. 

La reazione si può anche praticare sul siero, sul liquido cefalo-rachidiano e sul 
contenuto di vescicole; in tal caso non occorre che al materiale in esame venga ag 
giunta la soluzione fisiologica come per il sangue. 

Tra le avvertenze sulle modalità di esecuzione ilella reazione è da tener presente 
che l'osservazione microscopica deve essere praticata subito e 15 minuti dopo la mesco- 
lanza antigene - materiale in esame, poichè dopo tale periodo di tempo si hanno preci- 
pitati di particelle di pigmento, che possono mentire una reazione positiva. 

In quanto ai risultati gli AA. hanno praticato su 2350 ammalati la reazione da 
essi proposta contemperancamente alla Wassermann ed hanno ottenuto 229 risultati 
positivi con la prima contro 235 con la seconda, non tenendo conto degli esiti debol- 
mente positivi e dubbi, onde fra le due reazioni esiste solo una differenza di 6, cioè 
parì al 97 %. Inoltre fanno rilevare che sui 229 risultati positivi vi erano 19 pazienti 
per lungo tempo sottoposti a cure specifiche e nei quali la Kahn aveva dati risultati 
in gran parte negativi, quindi essi concludono per una più squisita sensibilità della 
loro reazione rispetto a quest'ultima. 

Nulla riferiscono sul meccanismo determinante la reazione, per quanto si possa, 
almeno in linea d’ipotesi, ritenere che essa rientri nel novero delle reazioni di precipi- 
tazione in rapporto alla particolare labilità serica, che si osserva nell'infezione luetica. 

Certamente la reazione proposta dagli AA. giapponesi, oltre che per le caratte- 
ristiche ricordate, anche per la scarsa quantità di sangue che richiede (1-2 gocce), me- 
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rita che sia ulteriormente studiata, allo scopo di stabilire, a seconda dei risultati da 
altri osservatori su numerosa casistica e con opportuni controlli conseguiti, se essa possa 
essere utilizzata nella nostra pratica sierodiagnostica. 


R. pD'ALEssaxpro. 


CHIMICA 


S. GuouieLminetti. — Il Taraxacum megalorrhizon, « Handel-Mazzetti ». Prima 
pianta produttrice di caucciù trovata in Italia. (Editrice Soc. Anon. Giacomo Gan- 
dolfi: San Remo, 1936 - XIV) . 


Nel precedente nuinero di questo Giornale, a pag. 1136, venne annunziato il con- 
ferimento, da parte del « Comitato Nazionale per l'indipendenza economica », del Primo 
Premio, notevole e vistoso, al Servizio Chimico Militare del Ministero della Guerra — 
nelle persone di S. E. il Generale di C. d’A. Aurelio Ricchetti, Direttore, e del Maggiore 
chimico-farmacista dott. Silvio Guglielminetti, addetto alla Sezione Gomma del Servizio 
stesso — quale risultato del « 1 Concorso per le Materie Prime fondamentali alla Difesa 
Nazionale ». 

Fra le dette materie prime un posto di evidente preminenza compete — com'è noto 
— alla gomma elastica per le svariate numerosissime sue applicazioni industriali e per 
la ormai indispensabile utilizzazione in molteplici rami della tecnica moderna, massima- 
mente nella trazione meccanica, poi che i 4/5 della produzione totale sono assorbiti dalle 
fabbriche di pneumatici. Tutte le nazioni progredite ne impiegano quantità ingenti, per 
cui è diventata tanto necessaria da essere classificata allo stesso livello dell’acciaio, della 
ghisa, del rame, come giustamente la giudicano i tecnici dell' « Istituto Panrusso Scien- 
tifico-Sperimentale per lo studio del caucciù e della guttaperca ». 

L'Italia — in questo, come in taluni altri campi della produzione — ne è assolu- 
tamente priva; constatazione che, nella rassegna dei nostri approvvigionamenti fatta dal 
Capo del Governo nel lapidario Discorso del 23 marzo di quest'anno all'Assemblea delle 
Corporazioni, è compendiata nella lucida per quanto scheletrica frase: « Non abbiamo 
gomma ». 

Compreso della necessità dell’accaparramento e del bisogno indilazionabile di ri- 
cercarne le fonti entro i limiti del territorio nazionale — che, oltre all'immediato van 
taggio economico, valesse ad assicurarci, specie in tempo di guerra, la continuità del 
rifornimento — il Servizio Chimico del R. Esercito si assumeva il non lieve compito di 
studiare la questione; e, come inizio della sua alacre attività, indiceva ai primi di giu- 
gno del 1934 una riunione delle personalità più competenti in materia — chimici, indu: 
striali, botanici, tecnici dell'agricoltura — sotto la presidenza del proprio direttore, S. E. il 
Generale Ricchetti. In questa circostanza, l'argomento — che, per merito dello stesso 
direttore, aveva già avuto, a cominciare dall'autunno del 1933, una fase di preparazione 
con la rassegna delle piante cauccifere più adatte — fu ampiamente discusso. Scartata 
l'eventualità di ricorrere alla coltura delle classiche piante tropicali da caucciù ad alto 
fusto — Hevèa brasiliensis, Mùll. Arg.; Manzhot glaziovii, Mull. Arg.; Castilloa elastica, 
Cerv.; Landolphia heudelotii, D. C.; Ficus elastica, Roxb.; e loro specie affini — perchè 
di difficile acclimatazione, la discussione fu orientata e si concluse verso le due altre 
possibilità di soluzione: preparare il caucciù per via di sintesi chimiche o ricavarlo da 
altre piante coltivabili in clima temperato, come lo dimostravano i felici risultati conse- 
guiti in altre nazioni, massimamente in Germania, per la prima ipotesi, nonchè negli Stati 
Uniti e in Russia per la seconda. Un notevole contributo alla delucidazione del quesito 
fu dato dall’on. prof. Bruni, apprezzato e profondo specialista della materia, e dal 
fessor Calvino, Direttore della Stazione sperimentale di Floricoltura di San Remo, il 
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quale fu uno dei primi e da quasi un trentennio, a compiere studî di non trascurabile 
valore sull’acclimatazione di queste piante, selezione, genetica, modalità della propaga- 
zione, qualità del terreno di coltura più appropriato ecc., con speciale fiducia per una 
pianta arbustiva originaria del Messico, il « Guayule » (Purthemum argentatum, Gray) 
che offrirebbe una maggior resa di prodotto per unità di superficie. Larga considerazione 
ebbero anche i « Saghiz », piante erbacce da gomma scoperte dai tecnici dell’ U. R. S.S. 
e giudicate realmente ottime, per qualità e rendimento. 

Da quell'epoca la lodevole iniziativa del Servizio Chimico Militare cominciò a tra- 
dursi in atto; e, mentre alla « Ditta Pirelli » si affidava lo studio della migliore e più 
redditizia via per giungere al caucciù sintetico, al Servizio predetto venivano riservate 
le necessarie ricerche nel campo botanico. Le mète raggiunte possono ben a ragione con- 
siderarsi, più che soddisfacenti, ammirevoli, se la « Pirelli» — nell'ultima Fiera Campio- 
naria di Milano, dell'aprile scorso — ha potuto esporre i primi esemplari di oggetti lavo- 
rati in gomma sintetica e se il Servizio Chimico Militare, per merito del Maggiore dott. 


Guglielminetti, è riuscito a identificare — nel Taraxecum megalorrhizon, Handel-Maz- 
zetti — la prima pianta italiana produttrice di caucciù. Tale pianta — che secondo il 


Guglielminetti corrisponderebbe a uno dei migliori « Saghiz » sopraindicati e più pro- 
priamente al « Krim-Saghiz » recentemente scoperto in Crimea, ma sui quali i Russi 
mantengono il più geloso segreto — potrebbe costituire la fonte più appropriata per 
i tentativi di una valorizzazione della produzione industriale di gomma elastica italiana; 
valorizzazione giustificata dal non disprezzabile titolo della resa, dalla possibilità della 
coltura estensiva della pianta, dalla facilità di estrazione del prodotto limitata all'impiego 
della sola radice. 

L’A. — nella sua interessante memoria — indica con tutta chiarezza e ordine i 
metodi seguiti nelle accurate ricerche e la sistematica condotta degli studî intrapresi. 

Dopo una necessaria per quanto succinta premessa, nella quale contempla l'alto 
problema sociale della gomma e delle sue utilissime e vastissime applicazioni nel campo 
civile e in quello militare, ne mostra l'evidenza col riportare talune statistiche, tanto con- 
vincenti, da non richiedere speciali commenti. E così: andamento della produzione glo- 
bale che, dalle 31 tonn. del 1827, è giunta a tonn. 860 mila nell’anno 1933; luoghi 
di provenienza — massimamente le colonie inglesi e le colonie olandesi — le quali, nel 
1929, ne fornirono, rispettivamente, tonn. 530 mila e tonn. 260 mila; consumo mon: 
diale, per lo stesso anno, in cui figurano, in prima linea, gli Stati Uniti per tonn. 470 
mila, l'Inghilterra per 70 mila, mentre l’Italia ne utilizzò 16 mila, che nel 1933 salirono 
a 20 mila -— per il valore di oltre 34 milioni di lire — e nel 1935 a tonn. 25 mila. Qui 
ci è dato di considerare che, all'infuori del fattore economico di rilevante peso per la 
bilancia commerciale, la soluzione del problema nell’ambito nazionale eviterebbe il grave 
intralcio connesso all'importazione per il fatto che, provenendo essa dalle Indie inglesi 
e dalle Indie olandesi, è soggetta agli inevitabili rischi del transito per le vie di mare e 
segnatamente degli Stretti, suscettibili di blocco in caso di guerra. 

Il Guglielminetti passa quindi a esporre le direttive che lo guidarono nei suoi minu- 
ziosi e laboriosi studî indirizzati non tanto alla ricerca di piante cauccifere acclimatabili 
in Italia, che già nel « Guayule » offrivano una possibilità conveniente, quanto alla 
scoperta di quelle spontanee del nostro territorio, tenendo in particolar modo di mira i 
generi della famiglia delle « Compositae » fra i quali potesse riscontrarsi qualche specie 
simile ai « Saghiz », che nell'U.R.S.S. godevano fama di essere assai pregiati e di 
trovarsi già in via di razionale sfruttamento, Fu così che egli, persistendo nella sua 
paziente e fruttuosa opera, riuscì a identificare nella varietà di « Taraxacum » a fioritura 
autunnale — il Taraxacum megalorrhizon, Handel- Mazzetti — la specie più propria 
ai fini desiderati e scopriva cioè la prima pianta cauccifera italiana. 

Come l'A. dettagliatamente la descrive nei suoi caratteri morfologici, cicio vege- 
tativo, località di distribuzione, condizioni di sviluppo in rapporto: alla natura del 
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terreno, altitudine, clima, temperatura, precipitazioni atmosferiche ecc., essa appartiene 
alla Famiglia delle « Compositae »; è pianta erbacea, perenne, costituita da una lunga e 
grossa radice, portante una semplice rosetta di foglie e uno o più scapi fiorali; è una 
specie mediterranea che, in Italia, cresce spontanea nel Mezzogiorno e nelle Isole. Egli, 
dando conto delle osservazioni anatomiche, chimiche e tecnologiche compiute, si sof- 
ferma principalmente a considerare la radice e cioè la parte più importante della pianta, 
in quanto è attraversata, in tutta la sua lunghezza, da numerosissimi vasi e canali nei 
quali appunto si forma e circola un latice che contiene il caucciù, normalmente allo stato 
di dispersione. 

Parla poi del metodo di estrazione del caucciù — semplificato, come si è detto, 
dall'impiego della sola radice nella lavorazione — dei risultati analitici forniti dai 
campioni di provenienza varia saggiati (località diverse della Lucania e della Sicilia) e 
del rendimento percentuale che, rispetto alla radice secca, risulta per il caucciù di 
p. 4,48 a 7,00 e per le resine di p. 3,00 a 5,60. Infine, riferisce sui caratteri essenziali del 
prodotto e sul suo comportamento alle prove fisico-meccaniche, anche nei confronti del 
« Krim - Saghiz » russo, i quali, pur presentandosi oltremodo soddisfacenti, possono essere 
— secondo le sue vedute — ancora migliorabili con successivi studî. E, infatti, l'A. si 
riserva di continuare tali studî sotto l'aspetto chimico, botanico, industriale dell’argo 
mento; tuttavia, già fin d'ora, dalle caratteristiche del caucciù preparato e dalle risul. 
tanze delle prove tecnologiche anzidette, egli è portato a concludere che esse si pre- 
sentano tutte superiori a quelle fornite dal « Guayule » e dal « Tau -Saghiz », appros 
simandosi abbastanza a quelle dello « Smoked Sheets ». 

La monografia, già per se stessa ianto interessante, è altresì corredata di dieci 
nitide tavole illustrative, che opportunamente concorrono a rendere più completa e 
chiara l'esposizione. 

L'esito felice di questo studio — che onora la famiglia militare in genere e parti. 
colarmente quella sanitaria, alla quale l’esimio A. appartiene — chiaramente prova la 
fruttuosa collaborazione dell'Esercito alla soluzione di problemi scientifici e tecnici che 
sembravano devoluti soltanto alla competenza dell'ambiente civile specializzato. L’im- 
pensata probabilità di ottenere, con la gomma elastica italiana, ancora un prodotto esclu: 
sivamente nazionale, ci mostra all'evidenza che ia via segnata dal Duce pel raggiungi 
mento dell'autarchia economica è popolata da una ansiosa schiera di studiosi i quali 
— animati da lodevole spirito di iniziativa e di ricerca, dotati altresì della necessaria 
pazienza occorrente alle sapienti indagini — affrontano i più svariati quesiti riflettenti 
le materie prime, e non sono pochi, la di cui soluzione — nel supremo interesse della 
Difesa Nazionale — deve sottrarci dalla soggezione delle importazioni dall'estero. 


A. PacnieLLo. 


AM 
————‘; dee —— 


CONFERENZE E DIMOSTRAZIONI CLINICHE 


NEGLI OSPEDALI MILITARI 
ELENCO E SOMMARI DEGLI ARGOMENTI TRATTATI 
(Dai verbali pervenuti alla Direzione Generale di Sanità militare nel novembre 1936-XV) 


CAGLIARI *@ Sottotenente medico Giovanni Cocco: L'ipertensione arteriosa in rap 
porto alla sclerosi dell'arco aortico e del seno carotideo. 


Dopo aver accennato all'anatomia e fisiologia delle regioni ed alle proprietà delle 
zone vasosensibili aortica e carotidea in condizioni fisiologiche e patologiche, l'O. espone 
i risultati delle sue osservazioni in trentanove casi di spiccata sclerosi delle anzidette 
regioni. Dopo avere escluso la presenza di eventuali cause ipertensive mediante gli op- 
portuni esami clinici e di laboratorio, dai risultati ottenuti (ipertensione più o meno 
spiccata in tutti i casi) desume che le sclerosi delle zone vaso-sensibili hanno importanza 
non trascurabile nella patogenesi della ipertensione arteriosa. 


Xx 


CHIETI *@ Sottotenente medico TuLLio Carasrese: Linfogranalomatosi inguinale di 
Nicolas e Favre. È 


@ Capitano medico prof. GivLio Cozzoui: Un nuovo metodo di sorpresa per le 
ambliopie simulate. 


L'O. negli accertamenti della potenzialità visiva con prove sbrigative ed eminente- 
mente pratiche, afferma doversi tenere in debito conto il fattore « sorpresa ». A tal 
uopo, indispensabile è la cooperazione di un intelligente assistente. 

Dopo aver ricordate le varie prove (Baroftio - Yachson - Snellen, prova dello 
specchio) sorvolando le altre che richiedono apparecchi più o meno complicati, passa ad 
esporre il suo metodo: 

Mentre un assistente, che deve stare presso gli ottotipi, richiama l'attenzione del 
soggetto, all'insaputa di questi, l'esaminatore, vigilandone gli occhi prepara la monta 
tura delle lenti con un vetro smerigliato e con un disco di ovatta e garza dalla parte 
dell’occhio sano. Applicata la montatura, l’esaminando dice di non vedere; V'O., invi- 
tandolo a leggere, toglie il disco di ovatta e garza. 

L'individuo legge gli ottotipi — il numero dei righi possibili — solo con l’occhio 
ambliopice, poichè davanti all'occhio sano trovasi la lente smerigliata; egli è stato in- 
gannato dal disco di ovatta che è stato tolto ed ha creduto di vedere con i due occhi. 

Con tal metodo lO. ha accertato la precisa potenzialità visiva di parecchi si- 
mulatori. 


* 


GENOVA @ Maggiore medico ALrreno Barsano: Afasia da lesione di protetto d'arma 
da fuoco al cranio. 


L'O. riferisce sopra un caso di grave ferita cranica da arma da fuoco con estesa 
asportazione ossea a carico della teca temporo-pariedo-occipitale sinistra e con lesione 
cerebrale determinante afasia motoria e sensoriale. 
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Fatta una rassegna critica delle varie teorie e delle varie forme di afasia, VO. 
illustra nel paziente il processo fisio-patologico della localizzazione traumatica cerebrale, 
secondo le più moderne acquisizioni sulla afasia. 

Dando quindi speciale rilievo alla singolarità di una sordità omolaterale e di una 
ipoacusia del lato opposto alla ferita, ne prospetta le varie spiegazioni possibili dal 
punto di vista anatomico-funzionale, ponendo in luce studî recenti sulla sordità nel 
l'afasia. 


Il colonnello medico Moxcuzzi coglie l'occasione per trarre importanti conclusioni 
di carattere medico-legale. 


* 


LIVORNO ®@ Primo capitano medico Ruecero De Hieronymis: Grosso diverticolo 
della 2° porzione del duodeno - Diagnosi radiologica - Conferma operatoria. 


L'O. descrive un caso di diverticolo della 2° porzione del duodeno, la cui sinto 
matologia clinica aveva simulato un'appendicite cronica. 

Iliustra il caso con proiezioni di numerose radiografie. 

Prende occasione dal caso illustrato, per proiettare radiografie di diverticoli di tutto 
il tubo digerente. 


° * 


PADOVA @ Maggiore medico prof. Domenico Carzavara: Frattura del dente del 
l'epistrofeo con lussazione del gruppo dente-atlante. 


L'O. illustra due casi di frattura del dente dell’epistrofeo, di cui una con lussa- 
zione anteriore, l'altra con lussazione posteriore del gruppo dente-atlante, non accom 
pagnati da lesioni nervose. 

Nel primo, nel quale la lesione, prodotta dal brusco sollevamento di un oggetto 
pesante, era ormai inveterata, la trazione continua col collare di Glisson e relativa con- 
trazione non ottennero alcun risultato; nel secondo, nel quale la lesione si era prodotta 
a causa di una caduta a capofitto, si ottenne invece con lo stesso metodo una riduzione 
perfetta con perfetto ripristino funzionale. 


@ Maggiore medico Giorcro Saccomani: Un caso di tumore del cervello. 


L'O. illustra il caso di un soldato, proveniente da licenza di convalescenza per esiti 
di pleurite, ricoverato con diagnosi di probabile aumento della pressione endocranica. 

Da circa quattro mesi sofferente di cefalea occipito-frontale, di capogiri e di vomito 
indipendente dai pasti, fu ospedalizzato a richiesta del medico curante. 

All'atto del suo ingresso, nessur dato di localizzazione, solo sintomo allegato: 
la cefalea. 

Dopo un giorno di ricovero il p. fu colto da ictus con emiparalisi sinistra, perdita 
della coscienza e l’exitus si ebbe dopo quattro ore. 

Soli dati obbiettivi rilevati durante la sua breve degenza: papilla da stasi, aumento 
della pressione del liquor. 

L’O. riferisce brevemente sul caso, sulla diagnosi differenziale, sulle ragioni che 
hanno condotto alla diagnosi di probabile neoplasma del cervello, sulla impossibilità 
di stabilire in vita la diagnosi di sede e sul reperto d’autopsia che ha messo in evidenza 
sul lobo frontale destro una massa tumorale molle, della grossezza di un uovo di gallina, 
che l'esame istologico stabilì di natura sarcomatosa. 
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PERUGIA *@ Sottotenente medico SaLvatore Tesauro: Pseudo-eventratio diafragmatica 
in rapporto ad anomalie evolutive dei mesenteri. 


L'O., dopo aver descritto le varie anomalie evolutive dei mesenteri, espone un 
caso importante di pseudo-eventratio diafragmatica, ne dimostra l'etiologia e l’impor- 
tanza delle ricerche radiologiche, le quali da sole possono fornirci una diagnosi sicura. 


* 


ROMA @ Maggiore medico prof. Corrapino GiacoBse: Sull'ulcera peptica post-ana- 
stomatica. 


L’O., dopo aver illustrato un caso recentemente operato (degastro-entero-anastomosi 
con resezione dell’ansa digiunale portatrice dell’ulcera, anastomosi termino-terminale del 
digiuno e resezione tipica dei due terzi dello stomaco secondo Polya), riferisce qualche 
considerazione sull'ulcera peptica post-anastomotica, la quale ha una patologia sua 
propria, che — come è naturale — risente di quell’analoga dell’ulcera primitiva ga- 
strica o cucdenale. Ricorda i disturbi di cicatrizzazione dell'anastomosi, che possano 
talvolta essere confusi con l’ulcera peptica propriamente detta. Accenna alle complica- 
zioni cui questa può andare incontro e — dopo aver fatto rilevare l’importanza del- 
l'esame radiologico per la diagnosi — tratta della terapia e dell'evoluzione che la 
tecnica ha subìto negli ultimi anni, il passaggio cioè da interventi conservativi e pal- 
liativi all'intervento radicale generalmente ora praticato. 


* 


SAVIGLIANO *@ Maggiore medico Giovanni Lesatti: Un caso di amebiasi e con- 
seguente emiparesi. 


L’O. dopo aver fatto una breve esposizione su quello che prima si intendeva per 
amebiasi tropicale e amebiasi dei paesi temperati e quello che devesi intendere ora, 
descrive brevemente l’eziologia, l'evoluzione, la patogenesi della malattia e ne tratta 
la diagnosi e la cura. 

Parla poi delle metastasi prodotte dall’amebiasi, soffermandosi su quelle del cer- 
vello, che talvolta, sebbene i casi siano rari, possono portare ad emboli con conseguenti 
paralisi più o meno estese. 

Nel caso presentato l’embolia, avvenuta in un ramo dell'arteria sinistra della fossa 
di Silvio, aveva prodotto un’emiparesi destra comprendente la metà inferiore della 
faccia, il braccio e la gamba, e di tale emiparesi |'O. descrive brevemente i sintomi, 
la diagnosi e la cura. 


bad 


VERONA @ Tenente colonnello medico Muzio Fiorini: Le epilessie - Vedute nio- 
derne sulla patogenesi e cura. 


@ Capitano medico SaLvatore Monastra: Un caso di morbo di Recklingausen. 


L’O. presenta il caso descrivendo i sintomi morfologici principali di detta forma 
morbosa: macchie melanotiche di grandezza diversa, tumori molli, molluscoidi, pedun- 
colati indolenti, di colorito normale o leggermente brunastri, sparsi sulla superficie cor- 
porea, tumori fibrosi lungo il decorso dei nervi (neurinomi), percepibili al tatto come 
nodi duri. 

Accenna alla etiologia e alla patogenesi della malattia e ritiene con alcuni autori 
trattarsi probabilmente di una malformazione del sistema nervoso, ammettendo che sia 
i tumori fibrosi sia quelli lungo il decorso dei nervi prendano origine dalla nevroglia. 

Parla della anatomia patologica dei tumori fibrosi e dei neurinomi, e chiude accen- 
nando al provvedimento medico-legale da prendere in questo caso. 


ea TL LE 


Bollettino del Corpo sanitario militare 


Ufficiali medici. 


TENENTI COLONNELLI. 


Borbone Carmelo, sezione sanitaria 3° corpo armata (Eritrea). — Scuola centrale 
CC. RR. Firenze. 
CAPITANI, 
IMraLLomeni Rosario. — AI provvedimento che lo riguarda pubblicato a pagina 


4259 del Bollettino Ufficiale, dispensa 76% del 12 novembre 1936-XV, leggasi: clinica 
medica R. Università di Roma anzichè: clinica chirurgica. 


TENENTI. 


ALLoatti Benedetto, 116" fant. (Libia). — 62° fant. 
De Grecorio Gaetano, 2° fant. — R. corpo truppe coloniali Eritrea, dal 25 no 
vembre 1936-XV, d'autorità. 


Ufficiali chimici farmacisti. 
TENENTI. 


MercHionna Ettore, R. corpo truppe coloniali Somalia. — Ospedale militare Ca- 
serta, cessando come sopra dal 19 ottobre 1936-XIV. 


Dal Bollettino ufficiale, disp. 82%, 3 dicembre 1936-XV. 


* 


Ufficiali medici. 
MAGGIORI GENERALI. 
MarrocLio Ferdinando. — In data 7 dicembre 1936-XV, cessa di essere fuori 
quadro perchè disponibile per il ministero colonie ed è nominato ispettore di sanità 
militare per la zona di Roma. 


PRIMI CAPITANI. 

SantorsoLa Domenico, distretto Bari, in aspettativa per infermità provenienti da 
cause di servizio. — In data 7 ottobre 1936-XIV richiamato in servizio effettivo e 
destinato ospedale militare Bari. 

Briganti Antonio, A. O. I. Eritrea. — Ospedale militare Bari. 

Monastra Salvatore, ospedale militare Verona. — 12° genio. 


CAPITANI. 
Serra Giuseppe, regg. chim. mil. — In data 3 giugno 1936-XIV rientra nei quadri 
cessando di appartenere R. corpo truppe coloniali Eritrea. 
Dal Bollettino ufficiale, disp. 83°, 10 dicembre 1936-XV. 
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* 
Ufficiali medici. 


TENENTI COLONNELLI. 


De Liso Carlo, R. corpo truppe coloniali Libia. — Ospedale militare Bari - 
cessando come sopra dal 17 novembre 19306-XV. 
Sicnorino Rosario, ospedale militare Palermo. — R. corpo truppe coloniali Eritrea 


dal 15 novembre 1936-XV, d'autorità. 


PRIMI CAPITANI, 


Garti Arturo, 45° art. div. fant. — 12° art. div. fant.. 


CAPITANI. 


Marmo Achille, ospedale militare Roma. — In data 19 agosto 193 36-XIV, collocato 
in aspettativa per infermità non provenienti da cause di servizio, per mesi dieci. 

ZiccHieri Leone, 7° art. corpo arm. — Ospedale militare Livorno. 

Masrroranni Decio, ospedale Bari. — Ospedale militare Firenze. 


TENENTI. 

Iascone MacLieri Giuseppe, lanc. « Vittorio Emanuele II ». — In data 3 giugno 
1936-XIV rientra nei quadri perchè cessa di appartenere al R. corpo truppe coloniali 
Eritrea. 

Pere Giuseppe, R. corpo truppe coloniali Libia. — 7° art. corpo armata - cessando 


come sopra dal 5 dicembre 1936-XV. 
Dal Bollettino ufficiale, disp. 84°, 17 dicembre 1936-XV. 


Ufficiali medici. 
TENENTI COLONNELLI. 


Forti Iginio, ospedale militare Roma. — In data 15 novembre 1936-XV cessa dalla 
posizione di richiamato in servizio limitato perchè idoneo al servizio militare incon- 
dizionato. 


MAGGIORI. 

Buono Demetrio, A. O. I. (Eritrea). — Ospedale militare Alessandria. 
CAPITANI. 

Lascaro Alfredo, 2° art. arm. — Ospedale militare Bari. 


Ufficiali fuori organico. 
Ufficiali medici. 


TENENTI COLONNELLI. 


Canpipori Enrico, direttore ospedale militare Alessandria. — In data 1° novembre 
1936-XV richiamato in temporaneo servizio e destinato ospedale militare Roma. 
MAGGIORI. 
Graziano Carmine, ospedale militare Napoli. — In data 1° novembre 1936-XV 


richiamato in temporaneo servizio e destinato direzione sanità militare corpo armata 
Napoli. 
Dal Bollettino ufficiale, disp. 85%, 24 dicembre 1936-XV. 
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* 
Ufficiali medici. 
MaccIORI. 

Gonzates Altredo, distretto Roma I, in aspettativa per infermità provenienti da 
cause di servizio. — In data 9 novembre 1936-XV richiamato in servizio effettivo e 
destinato ospedale militare Perugia. 

Cicco Giovanni, A. O. I. (Eritrea). — Ospedale militare Torino. 

CAPITANI. 


Filter Giuseppe, distretto Roma I, in aspettativa per infermità provenienti da 
cause di servizio. — In data 7 novembre 1936-XV richiamato in servizio limitato, per 
mesi sei, e destinato ospedaie militare Roma. 


I seguenti capitani cessano col 1° gennaio 1937-XV di essere comandati quali 
assistenti militari presso le cliniche universitarie e sono trasferiti agli enti a fianco di 
ciascuno segnati : 

Catocero Vito, ospedale militare Roma. — Ospedale militare Bari. 

Tesra Ugo, ospedale militare Torino. — Ospedale militare Napoli. 


Dal Bollettino ufficiale, disp. 86%, 31 dicembre 1936-XV. 


Onorificenze 


Ordine dei SS. Maurizio e Lazzaro. 


Ufficiale: maggiore generale medico in s.p.c. Lorenzo MarENGO, ad iniziativa 
del Ministero delle Finanze. 
Colonnello medico in s. p.e. Gino Detocu, nella forma del Moto Proprio Sovrano. 


Ordine della Corona d'Italia. 


Ufficiale: tenente colonnello medico in s.p.e. Giuseppe Bassi; maggiori medici 
in s.p.e. Antonio AncELINI, RarraeLe CarLucci, Uco Retrano, nella forma del Moto 


Proprio Sovrano. 

Maggiore medico in s.p.e. VirciLio TarcHi, ad iniziativa del Ministero degli 
Esteri. 

Cavaliere: capitano medico in s.p.e. Croce Lo Monaco, ad iniziativa del Mini- 
stero dell'Aeronautica. 


Titoli di studio 


Il capitano medico Vrro CaLocero ha conseguito il diploma di specializzazione 
in oculistica presso la R. Università di Roma, con il massimo dei voti (70/70). 


S. E. il prof. Raffaele Paolucci promosso maggiore generale medico 
nella R. Marina 


S. E. il prof. Rarratre PaoLucci, Medaglia d’oro, direttore della clinica chirurgica 
della R. Università di Bologna, colonnello medico già direttore dell’Ambulanza chirur- 
gica con la quale tanto si distinse nella guerra etiopica, è stato promosso maggiore 
generale medico nella R. Marina con foglio d'ordine n. 256, per meriti eccezionali. 


NOTIZIE 1245 


Missione scientifica nell'Africa Orientale Italiana 


L'Istituto di Malariologia, diretto dal prof. G. Bastianelli, ha inviato nell'Africa 
Orientale Italiana una missione per lo studio della malaria. La missione è così com- 
posta: prof. G. Lega per la patologia e la clinica; prof. G. Raffaele per l’entomologia, 
i'epidemiologia e la profilassi generale; dott. A. Canalis, assistente; Antonino Maltese, 
preparatore. La missione eseguirà rilievi in varie località; organizzerà una stazione 
centrale di studî. 


Nella Federazione Nazionale Fascista per la lotta contro la tubercolosi 


Il 30 novembre, a Roma, nella sede della Federazione Nazionale Fascista per la 
lotta contro la tubercolosi si è tenuta la riunione plenaria annuale del Consiglio Direttivo. 

Erano presenti la medaglia d'oro on. prof. Raffaele Paolucci, maggiore generale 
medico, i vice-presidenti sen. prof. Edoardo Maragliano ed on. prof. Eugenio Morelli, 
il segretario generale prof. Federigo Bocchetti ed i varî tisiologi, igienisti, pediatri, 
presidenti e delegati delle varie sezioni regionali della Federazione. 

Il prof. F. Bocchetti ha fatto una rapida rassegna dei mezzi e dei risultati rag- 
giunti in dieci anni di lotta antitubercolare ed ispirandosi al programma fascista pel 
quale è meglio prevenire che guarire, ha illustrato le nuove linee di rotta decisamente 
preventive che occorre seguire per raggiungere quelle mète vittoriose segnate dal Regime. 
Ne è seguita una discussione ampia ed animata, a cui hanno preso parte i proff.: 
on. Morelli, sen. Maragliano, Manfredi, Giannini, Ronzoni, Signorelli, Roatta, Costan- 
tini, Cramarossa, Parodi, Redaelli, Jemma, Vercesi, Luridiana, Mendes, Quaranta. Alia 
fine è stato approvato all’unanimità il seguente Ordine del giorno: « La fine del secondo 
lustro della lotta antitubercolare segna il raggiungimento di una tappa altamente signi- 
ficativa per quanto si riferisce all'attrezzatura sanatoriale per l'assistenza dei tuberco- 
lotici; tale attrezzatura vuole essere ulteriormente perseguita affinchè le possibilità dei 
ricoveri siano adeguate alle prevedibili esigenze in rapporto alla progressiva estensione 
dell’assicurazione contro la tubercolosi a sempre più grandi aggruppamenti demografici. 
Accanto all’ininterrotto svolgimento della lotta antitubercolare nel campo curativo si im- 
pone il collocamento in primo piano dell'attività profilattica che deve svolgersi pronta- 
mente e decisamente nel campo della tutela dell'infanzia e dell'adolescenza, le età cioè 
di particolare vulnerabilità tubercolare dove la lotta preventiva significa veramente re- 
denzione ». 

Il presidente on. prof. Paolucci ha commemorato con alte parole Arcangelo Ilvento, 
scomparso nell’agosto scorso; è stata approvata la costituzione della « Fondazione » 
dedicata al suo nome per lo sviluppo degli studî scientifico-sociali sulla tubercolosi in 
Italia per la quale sono state già raccolte oltre 50 mila lire. 

E' stata scelta Tripoli a sede del VI Congresso Nazionale antitubercolare che avrà 
luogo nel novembre 1937 e sono state infine concretate le direttive da sottoporre al 
consenso dei Ministeri competenti, per lo sviluppo metodico e continuativo della propa- 
ganda fra le masse, approvando la realizzazione di un grande film e di una pubblica- 
zione periodica di divulgazione dei massimi problemi sociali destinata, a traverso una 

vasta diffusione, ad agevolare la formazione di una sana coscienza igienica nel popolo 
italiano. 

Finita la seduta è stata scoperta nella sede federale la lapide che reca incise nel 
marmo le storiche parole pronunziate dal Duce il 5 ed il 9 maggio XIV, cerimonia 
che ha voluto testimoniare la fervida riconoscenza di quanti operano in uno dei settori 
più delicati della difesa sociale, quello della lotta contro la tubercolosi, per la mirabile 
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opera di rigenerazione e di potenziamento della stirpe, attuata con metodo e con tenacia 
da! Regime Fascista. La fondazione dell'Impero, superbo coronamento di questa intre 
pida azione, trova pronti e decisi tutti gli italiani a trasferire sul più vasto piano or:î 
aperto alla vita della Nazione — secondo il comandamento del Duce — lo studio 
la soluzione dei problemi che impegnano la saldezza fisica, morale, economica, militare. 
politica dell” Italia Fascista. 


I NOSTRI MORTI 


Abbiamo il dolore di partecipare la morte del primo capitano medico in s. p.e. 
cav. Paride Di Monaco, spentosi improvvisamente a Viterbo il 4 dicembre. 

Il compianto nostro camerata, nato il 12 agosto 1891 a San Prisco (Napoli), appar 
teneva al Corpo Sanitario dal dicembre 1915. 

Dal primo maggio 1916 aveva preso parte alla grande guerra prestando servizio 
lodevolissimo presso reparti alpini, fino al 29 ottobre 1917, quando in val Resia cadde 
prigioniero del nemico. Restituito infermo nell’agosto del 1918, riprese servizio ne 
febbraio del 1919 e nel luglio dello stesso anno partiva per l'Africa, ove fu assegnato 
ad un battaglione eritreo ch'egli seguì in Cirenaica nel settembre del 1921, cessando d: 
appartenere al R. Corpo truppe coloniatli il 5 maggio 1922. 

Come in guerra e in colonia, così in patria, nei diversi incarichi tenuti presso dire 
zioni di sanità, ospedali e reparti di truppa, si fece ovunque apprezzare e benvolere per 
clette doti d'animo e di ingegno, per le sue virtù militari e per una distinta prepara- 
zione professionale generica, oltre che nella specialità radiologica nella quale era 
diplomato. 

Il Direttore generale della Sanità militare s'è fatto rappresentare alle esequie ed ha 
inviato le commosse condoglianze del Corpo Sanitario alla consorte che con tre teneri 
bambini piange il tristissimo lutto. 
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De Atessi Evasio, capitano medico; — Vaccinazione antitifica per ina- 
lazione $ 

Fanpa Siro, tenente colonnello medico. — ta lebbra nelle nostre colonie 
e nell’Etiopia . 6 6 ; 

Ferri Guipo, maggiore tredica è e Mapesani dott. Fiunco. -- Prepara- 
zione ed efficacia aggressiva del cianuro di bromobenzile . 

Ferri Guipo, maggiore medico. — Metodi moderni per la ossigeno- 
terapia dei colpiti da aggressivi chimici . . $ " 

Ferri Guipo, maggiore medico e Vaccaro dott. Fausto, — Potere ag- 
gressivo di alcuni composti alchilici del mercurio . 

Ferri Guipo, maggiore medico. — Ricerche sperimentali sulla stop 
tologia dei portatori di indumenti antipritici . i 

Ferri Guipo, maggiore medico. — Tipi recenti di autoprotettori e pro- 


blemi fisiopatologici inerenti all'impiego di questi apparecchi . 
Ferro - Luzzi prof. GrovannI, tenente medico e Ros Vittorio EMANUELE, 
tenente medico. — Contributo alla nosografia dell’Harrarino. Prime 
note di patologia sulla regione del Gara Mullata . 
FraxcHi FiLippo, sottotenente medico. — Sul contenuto in fermento 
amilolitico del siero di sangue e del liquido di bolla in individui 
sani e patologici a cute nera. (Nota riassuntiva). . 
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Franchi Fiippo, sottotenente medico. — Sull'ulcera tropicale . 
Franchi Filippo, sottotenente medico. — L'allergia cutanea nell’infezione 
streptobacillare studiata negli indigeni dell'A. O. I. . a i 
ILvento prof. ArcanceLo. — Il servizi igienici e medici nelle Colonie 
italiane dell’Africa Orientale 4 è ù " x È 
ImpaLLomeni Rosario, capitano medico. — Dell’ indagine radiologica 
nella bilharziosi uro-vescicale : : , 
Lemmi FerpIiNANDO, capo manipolo medico. — Morbo del Tembièn ? 
Lusric prof. ALessanpro. — Intorno all'impiego dell’ossido di carbonio 
(CO) come aggressivo di guerra . " s a s é ” 
Maxgcanaro CARMELO, tenente colonnello medico. — Il Servizio sanitario 
in guerra presso le divisioni motorizzate . ° : È è 
Martani dott. Giacomo e Massa Fitippo, primo capitano medico. — 
Contributo sperimentale allo studio delle cause naturali che si op- 
pongono alla diffusione, nella Somalia Italiana, delle infezioni tifo- 


paratifiche . è 7 s ì i dd 
Massa FiLippo, primo capitano dualità — Anodi e truppe « bianche » 
nella Somalia Italiana . i ; ; : 
Massa FiLiPPo, primo capitano medico, — Episodio epidemico di febbre 
ricorrente nella Somalia Italiana . ; ; ; é P ; 


Massa Fiippo, primo capitano medico e GuaLpi Luici, tenente medico. 
— L'approvvigionamento idrico di Mogadiscio prima e dopo l'ar- 


rivo delle truppe metropolitane ” » ; : F 4 £ 
Massa Fitippo, primo capitano medico. — Contributo alla distribuzione 
geografica delle zecche « ornithodorus » nella Somalia Italiana . 
Massa FiLipPo, primo capitano medico. — Malaria somala . 3 i 
Massa FiLippo, primo capitano medico. — Varicella o alastrim ? . i 
Massa FiLiepo, primo capitano medico e Mennonna prof. GERARDO, ca- 
pitano medico. — Vaccino-profilassi nelle truppe indigene, per la 
meningite cerebro-spinale epidemica . ; ‘ P ; 6 
Massa FiLippo, primo capitano medico. — Febbre «esantematica da zec- 
che, a Mogadiscio . È i i ) ; 
Massa Fitippo, maggiore medico. — Malaria e truppe « bianche » della 
Somalia italiama ©» . , ; 3 s 4 
Mastrojanni Decio, capitano medico. — Ricerche ed osservazioni su 


due nuovi preparati di bismuto dell'Istituto chimico farmaceutico 
militare (Carbonato e salicilato di bismuto) . : È : 


MAZZETTI prof. Loreto, generale medico ispettore. — Cotone e fibre 
artificiali negli usi sanitari . . ; : 5 - ; 
Motto prof. Lurci, tenente medico. — Il trattamento d'urgenza sul 


campo di battaglia delle fratture esposte degli arti. È ’ 
Naxxmr Caro, primo capitano medico e De ALEssi Evasio, capitano 


medico. — Ricerche sui vaccinati e rivaccinati con vaccino formo- 
lato: T- A. Bi 7 P : x 7 
Parri WALTER, tenente salcniallo chimico Taonacisia. _ Il Karkadè 
come concentrato naturale di vitamina C . ; . 4 ù 
Parri Watter, tenente colonnello chimico farmacista. — Osservazioni 
chimiche su un procedimento di terapia dell’ulcera tropicale . ) 
PeproLi Giuseppe, capitano medico. — Sull’uso dei proiettili deformanti 
da parte dell'esercito abissino. (Nota preventiva) . a i A 
Porru Pierro, colonnello medico. — Navigazione aerea e profilassi delle 
malattie infettive , : È o a È A ; i 
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Rerrano prof. Uso, maggiore medico e MorseLLi GiusePPE, capitano 


veterinario. — Ricerche sul valore antiscorbutigeno di alcuni succhi 
di agrumi del commercio . i ” o , ì 
Rizzo prof. Caro, primo capitano medico. — Ricerche istologiche sulla 
sostanza grigia centrale del telencefalo . ; " s : 
Rizzo prof. CarLo, primo capitano medico. — Il « fenomeno d'a 


colo » del Donaggio e la sua utilizzazione per la diagnosi dell’ac- 
cesso epilettico e per la valutazione della fatica e dell’allenamento 


Romy prof. PaoLo, tenente colonnello medico. — Rilievi sulla epide- 
miologia della malaria } i è i ‘ è 
Vicario Cesare, tenente medico. — ‘Alterazioni anatomo- patologiche 
nel pterigio con particolare riguardo all’epitelio ed ai vasi . 
Viora prof. Domenico, primo capitano medico. — Criterî medico-giu- 
ridici differenziali fra autolesione e simulazione in venpente alle - 
nuove disposizioni di legge . è . ‘ i i 
Zoppa ALpo, capitano chimico farmacista. — Ricerche Stenico e con- 


siderazioni igieniche su talune acque del Fezzan . 4 è 


CASISTICA CLINICA. 


AncELINI Giovanni, sottotenente medico. — Siringomielia cervico- 
dorsale emilaterale } ; : ; Ù : j ; , 
ANGELINI GIovannI, tenente medico. — Sindrome neuro-anemica perni- 
ciosa in ascari eritreo . ; é ; i i i 
Biagini Giovanni, maggiore medico. — Un caso di costato post- 
vaccinica . * : ; £ 4 ; ‘ 
BricucLIo Santi, colonnello medico. — Un caso di echinococcosi multipla 
CasreLLaNETA Vincenzo, primo capitano medico. — Due casi di leish- 
maniosi cutanea (« Bottone d’Oriente ») fra militari in Liguria . 
ConraLone RarraELE, maggiore medico. — La spirochetosi bronco-pol- 
monare in Eritrea 5 ì : - i i ; 
D'IGNnazio CamiLLo, sottotenente tnedico e Peruccio Luici, sottotenente 
medico. — Considerazioni su un caso di encefalopatia arseno- 
benzolica . : " } ; 
Faraone ANTONIO, primo capitano adi. — Epilessia | « aftertivia 
di Bratz. ‘ È : : o : ; ; 
Faraone ANTONIO, primo capitano medico. — Un raro caso di osses- 
sione impulsiva . i ; " À È 4 ; 
GracaneLLI Virror Uco, primo capitano medico. — Sopra un caso di 
gozzo circoscritto con sindrome di Cl. Bernard -Horner . î 
Girarpi Giuseppe, maggiore medico e PiccHio Carto, sottotenente me- 
dico. — Rotula bipartita congenita od esito di trauma? . ì 
PaLapino Paoto, capitano medico. — A proposito di tre casi di rottura 
sottocutanea del m. retto anteriore del femore . ; î 
Panacia AntonINO, tenente colonnello medico. — Un caso di ica 
maligno del mediastino ‘ ; A % ; i 
Perricone F., sottotenente medico. — Distacco parziale del legamento 
laterale esterno del ginocchio con paralisi dello sciatico popliteo 
esterno ; 5 ; ‘ 5 : e : % a : 
Peruecio Luici, sottotenente medico. — Il linfogranuloma inguinale 


venerto nell'A O, I. 
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PoLrroxIeRI M., primo capitano medico. — Grossa cisti di echinococco 

del lobo inferiore del polmone sinistro, trattata col metodo Valdoni Pag. 1203 
PrINcIGALLI Silvio, tenente medico. — Su di un caso di elefantiasi 

dell'arto inferiore sinistro. i " - 768 
SARDONE ANTONIO, primo capitano sordi — Sul. trattamento con glico- 

colla delle miopatie dette primitive . È i ; é - 353 
Sionorino Rosario, tenente colonnello medico. — Su dieci casi di tos- 

siemia da nitroglicerina . , 4 ‘ ; - 43 
Testa Uco, capitano medico. — Ciglia in camera anteriore . è » 878 
TocLia Canto, tenente medico. — Di un caso di tossicodermia da ia 

sincrasia mercuriale . î ; è 783 
A proposito della leishmaniosi cutanea in Italia. (N. 4. R). s 1% 1210 


CONFERENZE CLINICHE E DI SCIENZE MEDICHE ALLA SCUOLA 
DI APPLICAZIONE DELLA SANITÀ MILITARE DI FIRENZE 
(Vol. X e XI). 


BarpeLti. — Spunti di chirurgia generale (vol. X) . ; : + (Pag. 408 
Bastar. — L'infiltrato precoce (vol. X) . » 1 ì - 465 
ChÒiaruei. — Progressi e problemi dell'anatomia (vol. xD , . vu. 1211 
CoronebI. — Scienza farmacologica di fronte al problema terapeutico 

del dolore (vol. XI) . 5 5 y ; ; i a 1212 
Fruconi. — Allergia e artropatie ted }. 4 9 ; ; è 467 
GaLpi. — Uno sguardo clinico alle nevrosi del cuore (dl "RD è = 1215 
Izar. — Le metastasi amebiche (vol. XI) . ì è » 1107 
Matice. — Le ferite prodotte dalle moderne armi da luee, di 

guerra (vol. XI) . i j i i % sd M 1105 
Morpurco. — Infiammazione sierosa (vali x). È 2 1214 
PentimatLi. — Fattori realizzanti lo sviluppo del cancro (voli x). o ® 460 
Perere. — Per una classificazione anatomo-clinica delle epatopatie cro- 

niche fibrose, sclerosanti (vol. X) . î è ; 4 é PI. 463 
Perragnani. — L'’anafilassi nell’immunità (vol. XI) . i i: È 1105 
SanareLLI. — La patogenesi delle enteropatie infettive (vol. X) . ; » 463 
Sisro. — La patogenesi dell’ipertensione essenziale (vol. X}) . " LL" 461 
Torraca. — Le complicazioni polmonari post-operatorie (vol. X) . 9 465 
Vernoni. — Il tetano postsierico - Revisione dei criterî diagnostici 

del tetano (vol. XI) . ? ‘ ‘ 3 i è i si 1109 


RIVISTA DELLA STAMPA MEDICA ITALIANA E STRANIERA. 
SANITÀ MILITARE. 


Acido cianidrico. (Sull'odore dell). — Meyer. : «+ Pag. 576 
Aggressivi chimici. (Generalità sugli). - Elementi di tossicologia militare. 

— Corpier e Magne . , ‘ i » 166 
Aggressivi chimici. (La protezione degli approvvigionamenti alimentari 

contro gli). — L. D. î ; 5 - £ : i si è 1006 
Aggressivi chimici irritanti. (Del meccanismo d'azione sul corpo umano 

degli). — ScHwarz . ; » 680 
Aria confinata. (Nuovo apparecchio per il eotrollo dell’ ) — Variant 


e Rosetto . j 4 i , È ; / ) s 3, 1218 
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Aviatore. (Norme igieniche e consigli all’ - perchè mantenga la piena 


efficienza fisica e psichica). — Moncuzzi . 4 \ . È 
Aviazione e servizio sanitario. — Dunwort P 
Aviazione in Polonia. (Problemi scientifici del Centro di studi medici 

per l'). — Fiumer . : . è 
Aviazione (L’) sanitaria nell’ Afia del Nord e territori del Levante sotto 

mandato francese. — ScHikeLÈ e JuLLIOT . \ È ì Ù 
Costruzioni ipritate. (La disinfezione delle). — Renwanz . : i 
Discese con paracadute. (Osservazioni del medico d'aviazione sulle). — 

Wojcik : a A 
Filtri antiaerosoli. (diverto degli PRZIONE e velocità di passaggio dell' aria 

inspirata. - Preparazione det). — DautreBANDE e DuMouLIN . 
Gabinetti dentistici da campo. — Inovay , 

Gas (All'erta ai - Che fare ?). — de SrackeLBERG . 


Gas asfissianti. (La /otta contro 1) . i 
Gas soffocanti. (Sul meccanismo d'azione dei - tul parenchima polmo- 


nare). — KLInc . , ; . è ‘ 
Guerra batterica. (Epidemie provocate. A proposito della). — Rocharx. 
Guerra chimica. (Protezione delle popolazioni civili contro la). - Sui 
mezzi rivelatori degli aggressivi chimici. — KLInc . a È 


Guerra l'Etiopia. (L'organizzazione sanitaria e la salute delle truppe 
durante la) - 3 ottobre 1935 - 9 maggio 1936. — CASTELLANI . 


Guerra (La) microbica. — Denis KLEIN . ; A i 

Legislazione militare germanica. (Su/ dovere giuridico di sottoporsi a 
operazioni chirurgiche, secondo la nuova). — WAGNER . 7 È 

Lesioni da atterraggio di velivoli senza motore. — Grzezucko . ; 

Maschere antigas. (Apparecchio della Società Auer per verificare la te- 
nuta delle) . i " . 

Maschere antigas. (La disinfezione delle - a mezzo di una miscela di 
formaldeide e di vapore acqueo). — Bau Kie-Hun, Eneme e 
Wan Kan 4 " : a” 

Medicina e Medicina legale Militare. — d'ALessanro! . 

Medicina militare. - Corso di ripetizione nelle formazioni sanitarie ; della 
5* Divisione dell’esercito svizzero . . ‘ x . . ” 

Pericolo (//) aereo. — Brufre . i É È 

Reggimento sanitario. (L'organizzazione e funzionamento del). _ Kiax. 

Respirazione (La) artificiale. - Studio critico. Metodi manuali. — CHar- 
LES HÉDERER ; . , 

Ricoveri antigas. (L'esame dei i dal punto punto di vista della loro im- 
permeabilità). — PiegLER . ì è è 

Ricoveri collettivi. (L'igiene dei - e dei posti di soccorsa). cn 

Ricoveri protettivi. (Controllo chimico dell'aria nei)» — Marico, KLinG 
e RouLLY . , i . ‘ . 4 ‘ s ‘ , 

Ricovero antigas. (Mezzi di protezione di fortuna quando si è sorpresi 
senza maschera e lontano dal). — Brukre . 4 è 

Sgombero dei feriti. (Un sistema di - dalle linee avanzate). — - Lemanre . 

Smistamento dei feriti, gassati e ammalati. — OrLEWIcZ 

Solfuro di etile biclorurato. (Sul valore terapeutico delle inalalani nelle 
lesioni delle vie respiratorie provocate dal). — Osswaip 

Tossici delle vie respiratorie. (La ricerca dei). — GERHARD STAMPE. 

Volo. (Influenza delle varie sorti di - sul sistema circolatorio). — 
FiumeL ; È : e È . ; È ; 3 è 
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IGIENE. 

Agglutinine. (Studio sperimentale sull'importanza della cute nella for- 
mazione delle - in corso di immunizzazione generale). — NANNI . 

Antiagglutinine. (Ricerche sull'esistenza delle). — Gaspano . É 

Bacillo di Gaertner. (L'importanza del - nella contaminazione del latte 
e dei prodotti ovo-lattici), — LarForgue e ANDRIEU . ; È 

Bacillo tubercolare. siti microbiologico del - di a bovino). — 
LAPORTE ; 

Cuti-reazione (La) alla tossina ditrerica. - Su» valore e sue indicazioni: 
— Tu. Ren 


Febbre tifoide. (L'analisi qualitativa delle agglutinine sl decori della). 
— Casanova e Bruni . x ; 


Igiene militare. (Trattato di). — Wacsimdia e Hein 

Infezioni ed infestazioni endemiche ed esotiche. — Lustig . 

Malaria. (// problema dell'anofelismo senza). — Cerruti ; i 

Morbo di Weil. Vr specifici del - nell'orina). — Van pER 
Hoepen è 

Protozoi parassiti dell sanigue. (La bla è Romancutty dei - 
nei vecchi strisci). — GieMsa . é ; 

Siero- reazione (La) di Vernes nella diagnosi dell’ infenzione tubercolare: 
— Piazza . . . : i 

Sport e fatica. Norme di tutela fisiologica del Pavona muscolare. — 
FLESCH 


Vaccinazione antitifica ed antidissenterica per via orale. — KRALIEVITCH, 
TceHerNOZzONBOv e SIMITCH 


IGIENE E PATOLOGIA COLONIALE. 


Abissinia. (Primi dati sull'organizzazione sanitaria delle regioni occu- 
pate nel Nord dell’). — Fappa . N 
Anchilostomiasi. (L’ - nelle regioni tropicali e subtropicali e ‘linee: diret 


tive per combatterla). — Bruns e Heme . s 4 
Bacillo di Whitmore. (// maiale può essere un portatore sano di - 2). — 
GiraRD P a 
Bilarziosi. (Sulla - polmonare, inalaniie dei polmoni Rmillante la diba 
colosî), — MAINZER . ° . è . 
Clima meteorico e clima sociale nell’ Ania. _ tematà È î P 
Colera. (1! batteriofago nel trattamento del). — Pasricna, pe Monte e 
O'FLynn . 4 


Elenfantiasi. (Contributo allo studio esiolagico della linfangite endemica 
e dell)» — Tesseuit . i E 

Febbre della vallata del Rift. - Tre casì di inteione di litbcratado e 
trasmissione sperimentale della malattia al furetto. — Francts e 
MAGILL 

Lebbra. (Bleu di mietere e bies di medlens -cosina ;adli trattamento della) 
- Studio sulla tossicità seperimentale e risultati clinici ottenuti. — 
Dorocce, Nco-Quano-Ly, HurxnH-Van-Huy e Tran-Van-Tam 


Lebbra. (Contributo allo studio del trattamento della). — GoLovine 
Lebbra. (Conferenza sul trattamento della - col bleu di metilene). — 
MonTEL 
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Malattia del sonno. (Nota sulla - nell'Africa occidentale francese). 


JamoT . ; È : î i 4 È ‘ ; 
Malattie tropicali. — lanionovo " P , ; 
Medicina coloniale italiana . ; è % s s ‘ 5 " 
Melioidosi (La). - Stato attuale della questione. — Courure . . a 
Ofidismo e congiuntiviti da sputo di serpenti. (Manifestazioni oculari 
dell’ - nelle nostre colonie). — SARNELLI . i : ‘ 
Patologia tropicale e parassitologia. — Croveri. , ; ) 


Peste. (Vaccinazione dell'uomo contro la - a mezzo di germi vivi - Virus 
- Vaccino E. i; Primi risultati acquisiti nel Madagascar. — 
Girarp . 


Peste. (Relazione tra seme di cotone @ - nell’ Est siva. — lIscaer 
RoBERTS . ; . é ; s 4 ; ì 

Psittacosi. (Ricerche sulla - a Lipsia). —_ Mea ; é ; È È 

Psittacosi enzootica tra i pappagalli dell'Australia. — Burner. 

Sierodiagnosi (La) di Martin e Pettit nel Tonchino. (Risultati di 800 
siercagglutinazioni). — VauceL . : , s ì 

Veleni animali. (Azione terapeutica dell'iniezione: sottocutanea di acqua 
contro gli accidenti dovuti ai). — SERGENT . : È 


MEDICINA INTERNA. 


Anemia perniciosa e carcinoma gastrico (con particolare riguardo al fat- 


tore familiare). — THIELE . i A ‘ , è , a 
Cisti aeree del polmone. (Forme cliniche e radiologiche di - di medio 
volume e di forma anulare). — Pruvost, LesLane, DELFORT € 
CoLetsos . } ; î i À 
Endocardite lenta. (L ‘cmotaltira nell’) — ‘Has Ricu ‘ 5 a 
Endocarditi (Le) mitraliche reumatiche. - Entità nosologica. — RoumieRr 
e Hei De Batsac . . , è è 
Eresipela. (Traztamento dell’ - col doridrero di soltonmidborizoitini). — 
Mejer-Hine e Pierre HuguenIN . i ì | ‘ ; 
Esplorazione funzionale del fegato nelle funzioni epatiche latenti. - 
RuHBAUM e MATHEJA . È , a è i A 9 
Glomerulonefrite (Sulla) sperimentale  — Pai ; : 4 ‘ 
Ipertonia. (/ surreni nell’). — Lucapay . : : ; + 
Leucemia (Sulla) familiare. — CurscHmana . : : 
Magrezza. (Sulla - ipofisaria giovanile). — DogLiormi . ; 4 ì 
Malaria. (Considerazioni sulla patologia umorale della)» — Ravo- 
SAVLIEVIC. +. : ; È 9 è e é A s ì 
Malaria e occhio. - Su di un sintomo oculare generalmente rilevabile 
nella malaria cronica e larvata. — GoLprepER . } È 
Meningotifo eruttivo, sporadico, benigne a carattere professionale. — 
Penso î s ; 4 a y i A 2 
Nefrosi (Sulla) ipocloremica. — Baiciné : $ | ? 
Neurotropismo e malattie infettive. — Rimsaup . ” x 
Pleuriti pneumotoraciche. (Sulle - e di un mezzo semplice. ed efficaze 
per evitarle). — Perrin. x è ì 
Pneumotorace. (1 - controlaterale primario di Maurizio Ascolt). Scritti 
raccolti dal Prof. F. Parodi. — Società Lomsarpa pi MeEpbicina . 


Pressione (La) oncotica del siero. (Studio di essa nell'ipertensione arte- 
riosa permanente). — Carriere, Huriez e LEPERRE i a 
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Rigenerazione del sangue. (Ricerche sulla). — Srocet . 

Scompenso cardiaco. (Creazinuria in). — KinpLER 

Ulcera gastro-duodenale. ua dell' - con l'istidina). — Foti, Fer 
NANDEZ i ‘ 


Veleno delle api. (Sull' azione del - sopra il quadro ematalbgico e la di: 
minazione di calcio e fosforo con le orine, paragonato coll'effetto 


del solfuro di dicloroetile). — Ser, CarLs e LODENKAEMPER . 
Vizi valvolari. (Lo studio delle prove junzionali cardiache nei - com- 
pensati). — Bassi i ‘ 
Vizio organico di cuore. (Considerazioni dalla stadio di 7 250.4 casi dij, — 
Bassi 


CHIRURGIA GENERALE. 


Amputazione dei grossi segmenti di arto. (L' - sotto anestesia con « in- 


filtrazione massiva ad anello »). — DamBrin ì P 

Ascessi del fegato. (L'esame radiologico e la VO: degli. — 
Huarn e MEYER-MAY . " ‘ 

Ascessi freddi. (L'essenza di be’ gamotto ed i suoi derivati nella cura 
degli). — Carossini . ì 3 i : 7 : 5 

Azione (Dell) dei vari metalli sul tessuto osseo. - Studio sperimentale 
sugli animali. — MENEGAUX e ODIETTE . 

Cancri tiroidei. (Studio anatomo-clinico dei). — Hersert x 

Cordotomia. (/ risultati immediati e lontani della). — BantcHine . : 


Enuresi. (L'a/coolizzazione nervosa nell' - funzionale dell'uomo). 
Nazarov . i 
Ernie inguinali. (C ’onsiderazioni ciiiche e stabistiche sulla superiorità del 


metodo Bassini nelle operazioni delle). — ParvuLescu . è 
Ernie otturatorie. (Fan sulla diagnosi ed il trattamento delle - 
strozzate). — CartaLoRnA e Escarras . 
Ferite da lapis colorati. — BrauLio PEREZ . : 
Ferite digitali dei tendini flessori della mano. (// trattamento a dle), Dr 
BLocH e ZaGpoun . î î , ì 
Gastrectomia. (// funzionamento dello stomaco depab. — SENEQUE e 
Marx. 
Nevralgia occipitale. ( Talent della - con Paodliciazioe dell’ arte- 
ria carotide esterna). — Kesset . 4 A . 
Pancreatetctomia (La) sinistra. Indicazioni e tecnica. — MAattet- Gur 
Ptosi renali. (// trattamento chirurgico delle). — GouverneuR e CacHix 
Simpaticotomia (La) inter-lombo-sacrale nei disturbi trofici degli arti 
inferiori. — DanreLopoLu, AsLan e Marcou 


Sindrome di Volkmann. (Contributo allo studio della - hà causa vasco- 
lare). Suo trattamento profilattico o abortivo mediante l’intervento 
immediato © precoce sull'arteria lesa. — Fontaine e KunLiN 

Terapia post-operatoria. — Ravina 

Toracoplastiche. (Tecnica delle - paravertebrali sotto-e eitra- .periostee). 
— Maurer e Drevrus-Le Foyer . 


Trasfusione (La) di sangue di cadavere. — Jupine "ta . 
ig benigni della parotide. (Estirpazione dei). — CADENAT . 
Via (Una) d’accesso posteriore dell'anca. — FioLLe e Luccioni . ; 


Pag. 


» 


» 


» 


» 


Pag. 


» 


» 


» 


» 


d» 


1012 
480 


1013 


73 
37! 
97° 
265 
379 


993 
993 


581 
479 
173 


1126 
793 


1258 INDICE GENERALE DELLE MATERIE 


TRAUMATOLOGIA. 


Atrofia ossea di Sideck. (Considerazioni medico-legali su l' - di on- 
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Antro mascellare. (L'esame ‘radiologico dell’). — ‘ Shiannod È s 

Marconiterapia. (Traztato italiano di). — Maragliano, AGNOLI, Pat- 
MiERI, Ranzi, ReviGLIO e VALLEBONA . . : 

Spasmo gastro-intestinale. (1! solfato di benzedrina nello). — Myerson 
e Rirvo 
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AVVERTENZA 


Gli abbonati che riscontrassero nei presenti ruoli qualche errore od omissione 

per le indicazioni che loro riguardano, sono pregati di darne sollecita comu- 

nicazione alla Direzione del (Giornale di medicina militare — Ministero della 
Guerra - Roma, valendosi dell'apposito modulo che trovasi a pag. 3, 
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AGGIUNTE E VARIANTI 
ai Ruoli di anzianità degli ufficiali medici e degli ufficiali chimici -farmacisti 


in servizio permanente effettivo 


Unaito:» none ________ 
CR. (LC —_————————_——— Te 
Luogo di nascita 


Stato civile 


INAGIRARA eee: enel acilia rbiTi baia 
Campagne 
ecs a iaia ibi 
EOS: id rà 
uit "1 IPO AL i: cc 
L’ UFFICIALE 


Si prega ritagliare e spedire d’ufficio AL PIÙ PRESTO il presente modello, colle 
aggiunte e varianti, alla Direzione del GIORNALE DI MEDICINA MILITARE - Roma. 


SPIEGAZIONE DEI SEGNI 
INDICANTI LE DECORAZIONI E LE ABBREVIAZIONI 


MM. Medaglia mauriziana. 
& Cavaliere dei SS. Maurizio e Lazzaro, 
"fi Id. della Corona d’Italia. 
È Id. coloniale della Stella d'Italia. 


GC | Gran Croce. 
GU } davanti ai segni delle decorazioni sopra Grande Ufficiale, 
Cc indicate Commendatore, 
U | Ufficiale. 
è Medaglia d’oro pei benemeriti della salute pubblica. 
iù Id, pei bonemeriti del terremoto del 1908. 
® Medaglia d'argento al valor militare. 
lo) ds. al valor civile, 
è Id. pei benemeriti della salute pubblica. 
fa Id. pei benemeriti del terremoto del 1908. 
O Medaglia di bronzo al valor militare. 
le) Id. al valor civile. 
® Id al valor di marina. 
® Id. pei benemeriti della salute pubblica. 
O Id. pei benemeriti del terremoto del 1908. 
© Croce di guerra al valor militare, 
* Croce al merito di guerra. 
A Medaglia commemorativa per le campagne d'Africa (1). 
© Id. per la campagna della Cina (1). 
m Id. pei benemeriti del terremoto del 1908. 
O Id. per la campagna della Libia (1). 
® Id. per la campagna italo-austriaca 1915-18 (1) 
10) Id. dell'Unità d'Italia. 


Medaglia di benemerenza per i volontari di guerra 1915-18. 
Medaglia commemorativa della Mareia su Roma. 

€ Croce d’oro con corona per anzianità di servizio, 

* Id. per anzianità di servizio. 

# Distintivo di ferita in guerra. 

' Distintivo di ferita in servizio, 

@ Distintivo dei mutilati. 

* Promozione per meriti eccezionali. 

«> Promozione per merito di guerra. 


(1) I numeri esponenti indicano le can: pague. 


Aspett. inferm. 
Aspett. mot. priv. 
Sosp. imp. . . 
Disp. Min. . . 
com: è. > 

ID. è 

ass, mil. . . 


Dir. gen. san. mil. . 


Dir. capo divis. ine. 


Capo sez. ine. . 
Consigl. ine. . 
Coll. med. leg. 
Dir. San. . 
Dirett. san. . 
Dap. i e. + 

Dir. osp. . 

Inf. pres. . 

: "VO soglio 

Sez. disinf., 
Centro autom.. 


Se. di app]. san. mil. 


ins. tit. 
ins. agg. . 


Ist. chim. farm, mil. 


Serv. chim. mil. . 


a. 
(74 . . . 


Aspettativa per infermità. 

Aspettativa per motivi privati. 
Sospeso impiego. 

A disposizione del Ministero. 
comandato. 

Libero docente universitario, 
assistente militare. 

Direzione generale di sanità militare. 
Direttore capo divisione incaricato. 
Capo sezione incaricato. 

Consigliere incaricato. 

Collegio medico legale. 

Direzione di sanità. 

Direttore di sanità. 

Ospedale militare. 

Direttore dell'ospedale militare. 
Infermeria presidiaria, 

Aiutante maggiore. 

Sezione di disinfezione di corpo d’armata. 
Centro automobilistieo, 

Scuola di applicazione di sanità militare. 
insegnante titolare. 

insegnate aggiunto. 

Istituto chimico farmaceutico militare. 
Servizio chimico militare. 
ammogliato. 


celibe. 
vedovo. 


CENNI STORICI SUL CORPO SANITARIO MILITARE 


RUOLO DEGLI UFFICIALI MEDICI 


Prima del 1831 non esisteva un vero Corpo sanitario nell’Esercito: vi erano dei 
sanitari, degli ospedali reggimentali, senza unità di indirizzo. 

Re Carlo Alberto, con R. V, del 24 dieembre 1831, iniziò il riordinamento del 
servizio sanitario con la creazione degli ospedali militari divisionali, in sotituzione di 
quelli reggimentali. Con suecessivo R. V. 22 dicembre 1882, istituì il Consiglio supe- 
riore di sanità militare, cui venne affidata l’alta direzione del servizio, e con altro 
R. V. del 4 giugno 1833, emanò tutte le norme ordinative e regolamentari relative al 
personale ed al servizio sanitario militare, con assimilazione ai gradi militari. 

Con R. V. del 5 settembre 1843 furono apportati nuovi radicali innovamenti, ren- 
dendo obbligatoria la doppia laurea in medicina ed in chirurgia per l'ammissione nel 
Corpo, e con R. D. 30 ottobre 1850 si fusero le due categorie di mediei e chirurghi 
in quella di medici militari, distinti in medici di divisione, di reggimento e di bat» 
taglione. 

Con R. D, 13 ottobre 1851 furono soppresse le infermerie reggimentali e di pre- 
sidio e sostituite dagli ospedali suceursali, che funzionarono alla dipendenza di quelli 
divisionali. 

Con R. D. del 10 ottobre 1855 fu stabilita una nuova gerarchia, con l'assimilazione 
ai gradi militari e fu ereato il grado di medieo aggiunto. 

Con legge del 28 giugno 1865 avvenne la fusione del Corpo sanitario dell'Esercito 
Sardo con quelli delle altre provincie. 

Con legge del 30 settembre 1873 fu conferito il grado effettivo agli ufficiali del 
Corpo sanitario militare, ed il Consiglio superiore di sanità fu sostituito dal Comitato 
di sanità militare, che col 1° novembre 1887 assunse la denominazione di Ispettorato 
di sanità militare. Con la stessa legge furono istituite 16 Direzioni di Sanità militare 
ed altrettante compagnie di sanità, una per ogni Divisione. 

Con legge del 22 marzo 1877 le Direzioni di sanità militare e le compagnie di 
sanità furono portate a 20, e con legge del 22 giugno 1882 ridotte a 12, una per Corpo 
d’armata. 

Nel 1923, con l’abolizione di 3 Corpi d’armata e la ereazione di un nuovo Corpo 
a Trieste, le Direzioni di sanità e dipendenti compagnie furono ridotte a 10. Nel 1926, 
col nuovo ordinamento dell'Esercito, fu ripristinata la Direzione di sanità di Ales- 
sandria, con relativa compagnia di sanità, e fu istituito un ufficio di sanità a Cagliari 
con la 12° compagnia di sanità. 

Con R. D. del 20 aprile 1920 |’ Ispettorato di sanità fu soppresso e sostituito dalla 
Direzione centrale di sanità militare, 

Con R. D. n. 1203 del 6 luglio 1925, farono istituiti 3 Ispettorati di sanità di zona, 
con sede a Milano, Firenze e Napoli, diretti da maggiori generali medici. 

Con R. D. n. 1821 del 14 ottobre 1926, vennero più particolarmente determinate 
le attribuzioni dei maggiori generali medici ispettori e fissati i Corpi d’armata e i Co- 
mandi militari di loro giurisdizione. 

Con R. D. n. 1925 del 4 novembre 1926, il numero degli stabilimenti sanitari fu 
fissato come segue: 11 ospedali militari prineipali, 16 ospedali militari secondari e 8 
infermerie presidiarie. 


Con R. D. n, 1539 del 5 agosto 1927 il numero delle direzioni di sanità militare e 
quello delle compagnie di sanità venne rispettivamente stabilito in 12 e in 13. Fu per- 
tanto costituita in Udine 1'11" compagnia di sanità e quella della Sicilia e della Sar- 
degna presero la numerazione di 12° e 13%. 

Con R. D. n. 327 del 23 febbraio 1928 la Direzione centrale di sanità militare as- 
sunse la denominazione di Direzione generale di sanità militare. 

Con circolare n, 202 del 18 marzo 1928 fu soppressa l'infermeria presidiaria di Rodi, 

Con circolare n. 494 del 19 luglio 1928 fu soppresso l’ospedale militare secondario 
di Venezia. 

Con circolare n. 719 del 1° novembre 1928 l’infermeria presidiaria di Livorno fu 
trasformata in ospedale militare secondario. 

Con R. D. n. 2195 del 23 dicembre 1929 furono aboliti gli Ispettorati di sanità di 
zona, fu destinato un maggior generale medico alla direzione della scuola di applica 
zione di Sanità militare e due furono messi a disposizione per studi ed ispezioni. 

Con R. D. legge n. 2225 del 23 dicembre 1929 fu abolita la distinzione di ospedali 
militari principali e secondari. 

Con circolare n. 313 del 23 giugno 1932 l'infermeria presidiaria di Gorizia fu tra- 
sformata in ospedale militare. 

Con cireolare n, 653 del 29 dieembre 1932 fu soppressa l'infermeria presidiaria di 
Cava dei Tirreni e fu impiantata l’infermeria presidiaria di Albenga. 

Con eireolare n. 332 del 10 maggio 1934-XII, il eampo sanatoriale climatico militare 
di Anzio fu trasformato in infermeria presidiaria, conservando la denominazione, le 
incombenze e gli organici. 

Con R. D. legge n. 1723 dell’11 ottobre 1934.XII gli organici degli Ufficiali medici sono 
stati stabiliti come segue e saranno raggiunti gradualmente secondo quanto è stato di- 
sposto dalla legge per l'avanzamento degli ufficiali del R. esercito, 7 giugno 1934 n. 899: 

Tenente generale 1, maggiori generali 6, colonnelli 31, tenenti colonnelli 102, mag- 
giori 172, capitani 440, subalterni 258, 

Per effetto dello stesso decreto-legge (art. 24), quattro maggiori generali medici 
sono ispettori. 

Con R. D. n. 2133 del 17 dicembre 1934-XIII sono state stabilite le sedi (Torino, Verona, 
Roma, Napoli), le attribuzioni e la dipendenza dei maggiori generali medici ispettori. 


RUOLO DEGLI UFFICIALI CHIMICI-FARMACISTI 


Le origini della istituzione degli Ufficiali chimici-farmacisti si possono far risalire 
al 22 dicembre 1832, data del « Regio Viglietto » col quale Re Carlo Alberto fondava 
il Consiglio Superiore di Sanità Militare dell’armata Sarda, che annoverava tra i suoi 
componenti un chimico-farmacista, in qualità di membro straordinario, Lo satesso 
Regio Viglietto contemplava la necessità di «ordinare, appana possibile, lo stabili- 
mento di un Laboratorio Centrale Chimieo Farmaceutico ». 

Con R. Decreto 26 giugno 1853, veniva istituito in Torino un Deposito di Far- 
macia Militare, con annesso « Laboratorio Centrale Chimico Farmaceutico Militare », 
avente l'inearieo di preparare e distribuire tutti i medicinali e materiali occorrenti per 
il servizio sanitario e veterinario militare. 

Con «R. V. 24 dicembre 1833» fu prevista l'istituzione dei farmneisti militari e 
con R. Decreto 28 novembre 1848 —- relativo all’ «ordinamento dsl personale sanitario 
dell'armata di terra in campagna» -— i farmacisti anzidetti iniziarono il servizio, in 
numero di 11, presso l’esercito operante, vestendo l’uniforme stabilita pel Corpo sani» 
tario, salvo lievi modifiche. 


In tempo di pace però il servizio farmaceutico continuava a essere affidato a far- 
macisti civili. 

La effettiva costituzione di un Ruvlo farmaceutico militare fu compiuta con R. D. 
del 26 giugno 1853, con cui si stabilivano le norme relative al Personale dei Farma- 
eisti Militari, i quali vennero assimilati di rango ai gradi militari. L'organico com- 
prendeva 29 farmacisti, così distribuiti : 1 Ispettore farmacista che faceva parte del 
Consiglio Superiore di Sanità Militare; 1 Direttore e 2 assistenti, non militari, addetti 
al Laboratorio Chimico Farmaceutieo Centrale di Torino; un gruppo di Farmacisti, 
assimilati ai gradi militari, destinati alle farmacie degli ospedali e distinti in: Far- 
macisti di 1" classe (capitani), di 2° classe (tenenti) e di 3% classe (sottotenenti). Ai 
detti farmacisti fu prescritta una divisa uguale a quella del corpo sanitario. 

I Farmacisti militari, appena istituiti, sopperirono al bisogno del servizio, sia presso 
gli Ospedali nello Stato, sia presso il Corpo di Spedizione in Oriente ; e, per le beneme- 
renze acquistate appunto nella spedizione di Crimea (1854-1855), eonseguirono vantaggi 
nella gerarchia e negli assegni, mentre ancle l'organico venne opportunamente aceresciuto, 

Con la costituzione del Regno d'Italia, il numero dei farmacisti militari fu pro- 
gressivamente aumentato fino a raggiungere, nel 1906, il numero di 96. 

Con D. Legge 8 luglio 1906 si erearono poi i « Farmacisti militari di Complemento » 
assimilati ai gradi militari; ma, con R. Decreto 28 marzo 1915, questa categoria veniva 
abolita, per essere sostituita da quella degli Ufticiali Farmacisti di Complemento. 

Dopo la guerra 1915-18, il Personale farmaceutico militare ebbe un assetto defi- 
nitivo; con la Legge 7 aprile 1921, n. 367, l'istituzione dei Farmacisti Militari — im- 
piegati eivili - tu definitivamente abrogata e in pari tempo sorgeva quella degli « Uf- 
ficiali Chimici-Farmacisti in S. P. E. », appartenenti al Corpo sanitario militare, ma 
costituiti in ruolo a parte. 

L’organieo stabilito dall'Ordinamento del R. Esercito del 1926, contemplava il nu- 
mero di 117 ufficiali chimici-farmacisti, così ripartiti: 1 colonnello, 4 tenenti colonnelli, 
26 maggiori, 41 eapitani, 45 subalterni. 

Con la Legge 23 aprile 1931, n. 539, l'organieo fu ridotto al numero di 101 ufficiali. 

Con R. D. legge n. 1723 dell’ 11 ottobre 1934-XII gli organici degli ufficiali chi- 
miei-farmacisti sono stati stabiliti come segue e snranno raggiunti gradualmente se- 
condo quanto è stato disposto dalla legge per l'avanzamento degli ufficiali del R, eser- 
cito, 7 gingno 1934, n. 899: 

Colonnelli 2, tenenti colonnelli 12, maggiori 21, capitani 32, subalterni 32. 

Quanto al « Laboratorio Centrale Chimico Farmaceutieo Militare », esso conservò 
tale denominazione fino al 1884, anno in cui fu sostituita con quella di « Farmacia 
Centrale Militare ». Con R. Deereto 7 gennaio 1923, n. 12, il nome di « Farmacia Cen- 
trale Militare » fu definitivamente mutato (art. 20) in quello di « Istituto Chimico 
Farmaceutico Militare ». 

Con « Ordine di Servizio del Ministero della Guerra », in data 15 settembre 1931, esso 
veniva infine trasferito da Torino alla nuova sede dello Stabilimento -— espressamente 
costruito in Castello (Firenze) - dove iniziava il suo funzionamento il 28 ottobre 1931-X 

L'Istituto Chimieo Farmaceutico Militare è insignito di dieci «alte onorificenze » 
attribuitegli in altreitante Esposizioni generali, nazionali ed estere. 


SCUOLA DI APPLICAZIONE DI SANITÀ MILITARE 


La Scuola di applicazione di sanità militare fu istituita in Firenze con R. D. 16 no- 
vembre 1882 per i militari di 1° cavegoria laureati in medicina e chirurgia, aspiranti 
alla nomina a sottotenente di complemento. 
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Dal 1900 in poi furono anche svolti corsi integrativi e corsi speciali per ufficiali 
medici in S. P. E. 

Dal 1912 gli allievi furono ammessi alla Scuola eol grado di sottotenente medico 
di complemento, previo un corso trimestrale presso le direzioni di sanità militare. 
Durante la guerra mondiale e dal 1920 al 1924, non si tennero corsi di ufficiali medici 
di complemento, 

Nel 1922 si iniziarono corsi semestrali per ufficiali medici e chimici farmacisti di 
complemento, aspiranti alla nomina in S. P. E. 

Con circolare 73 del G. M. 1924 furono ripristinati corsi trimestrali per gli aspi- 
ranti alla nomina a sottotenente medico di complemento, previo un corso di istru- 
zione militare di tre mesi, presso un reggimento di fanteria. 

Dal 1925 furono accolti anche i laureati in chimica e farmacia, aspiranti alla no- 
mina a sottotenente di complemento nel ruolo degli ufficiali chimici farmacisti, 

Con circolare 319 del G. M. 1926 fu abolito il corso trimestrale presso i reggimenti 
e venne elevata a cinque mesi la durata del corso presso la Scuola, frequentato da 
tutti i laureati in medicina e chirurgia e in chimica e farmacia, che hanno superato 
l'esame di abilitazione all’esereizio professionale e con obblighi di leva, 


RICOMPENSE AL CORPO SANITARIO MILITARE 


I. — MEDAGLIA D'ARGENTO AL VALOR MILITARE « Per gli importanti servizi 
resi nella campagna di guerra in Libia 1911-12, ove l'estremo pericolo non 
fu limite nella grande, umana opera pietosa» — /. D. 19 gennaio 1913. 

II. — MEDAGLIA D'ARGENTO AL VALOR MILITARE per la campagna di guerra 
1915-18. « Instancabile, modesto, sereno, confortando di cure e di amore i 
sanguinanti fratelli negli stessi cimenti della battaglia o sotto le implacabili 
lontane offese nemiche, dette costante, mirabile esempio di ardore e di 
valore, di sprezzo del pericolo e di devozione al dovere (1915-18) ». — 
R. D. 5 giugno 1920. 

III — MEDAGLIA D'ORO per l’opera data nell'occasione del terremoto del 28 di- 
cembre 1908 in Calabria e Sicilia. — R. D. 27 maggio 1911. 

IV. — MEDAGLIA D'ORO al merito della salute pubblica. — R. D. 15 marzo 1922. 


ORGANICO DEGLI UFFICIALI MEDICI 
E CHIMICI-FARMACISTI IN S. P. E. PER L’ANNO 1936 


I. — UFFICIALI MEDICI 


Tenente senerale 1; Maggiori generali 6. TOTALE: 7. 
Colonnelli 31; Tenenti colonnelli 103; Maggiori 172; Capitavi 440; Subalterni 222. 
TOTALE: 968. 


II. — UFFICIALI CHIMICI-FARMACISTI 


Colonnelli 2; Tenenti colonnelli 9; Maggiori 23; Capitani 82; Subalterni 32. 
TOTALE: 98. 


UFFICIALI MEDICI 


Stato civile 


Data 
LUOGO 
di 
DI NASCITA > 
nascita 
Zogno (Ber-| 7.10,70 
gamo) 
Nola (Na-| 4.12.77 
poli) 
Carmagno- | 12.11.74 
la (Torino) 
Camposano 8.1.74 
(Napoli) 
Napoli ...| 2.10.74 
Tricesimo 5.6.75 
(Udine) 
Catania ..| 27,9.74 


CASATO K NOME 


DECORAZIONI E CAMPAGNE 


POSIZIONE 


TENENTE GENERALE MEDICO 
DIRETTORE GENERALE DI SANITÀ MILITARE 


Franchi Luigi, MM., U&, GU 
#*,0,0; O; @?, © 913-Î4, se 95-16 
13, ®,&, DB / 


Minist. Guerra 


MAGGIORI GENERALI MEDICI 


dal n, 1 al n. 6 


< Mazzetti Loreto, &, Cè, (0 4, 
è d 1913-14-]9-20-21 se 915-16-17-10 
, , è] 


(57) è, ®, i. L. D. in igiene 


È Marengo Lorenzo, ®, C =, ®, 
o. 0° 10, È ay 9812-13, » 915- 16 
n U, * 


Napolitani Melchiorre, &, C ®, 
È, *, Li 9193-14, se 918-1617180" ©, 
® 


** Santa Maria Alberto, ®, C+, 
è, #51, ©, #, @. L. D. in 
oculistica 


Zanuttini oe ge , DI914, 
2 YHIEL, ©, ©, 2, cr 


Martoglio Ferdinando, ®, C :3:, 
#,04,9%, ©, i, + 


Ispettore di 


san. mil, Ro- 
ma 

Disp. Min. Fi- 
nanze 


Ispettore di 
san, mil. Ve- 
rona 


Pres, Coll. me- 
dico-legale 


Ispettore di 
san, mil. Na- 
poli 


Direttore serv. 
sanit. Intend. 
A. O. 


ANZIANITÀ 
di di 
grado servizio 
31.1.8383 | 11.6.96 
30,7.33 | 22.8.03 
15.8.38 4.7.97 
1.1.35 | 18.9.99 
1.1.36 | 1.9.900 
1,1,36 | 18.9.99 
1.1.86 | 1.9.900 


COLONNELLI MEDICI 


Stato civile 


LUOGO 


DI NASCITA 


Sassari... 


Por... 


Lugo (Ra- 
venna) 


Casalbordi- 
no (Chieti) 


S. Stefano 
Camastra 
(Messina) 


Urbino (Pe- 
saro) 


Casteleerio- 
lo (Ales- 
sandria) 

Nulvi (Sas- 
sari) 


Terlizzi(Ba- 
ri) 


Triggiano 
(Bari) 


Parigi (Fr.) 


Nupoli ... 


Data 
i CASATO E NOME 
1 
i DECORAZIONI E CAMPAGNE 
nascita 
COLONNELLI MEDICI 
dal n. 1 al n. 12 
1. 9.74 | Castigliola Orlando, U ®. Cs, 
%, ib, 2, 419-14-19-1-20221, ce 9198-16-17, 
(U , Cc L:4) “e 
22. 3.75 | #& Bedei Maurizio, &, CC, 5, 
£, I, D, 1 UR, © ION, ©, 
7.7.75 | @ Casagrandi Glauco, ®, Cè, 
2,0, 1,219, £, se 9510-17-18, ©, 
+1, 7. L. D.in oculistica 
4. 2.76 | Molisani Alfredo, &, Ci, *, 
1; 911<12, se 915-16, DA Ii Di iù 
otorinolaringoiatria 
| 
26.12.75 | Zaffiro Antonino, &, C+, %, &, 
*, 5 28:13, se 915-16-17-18, OD, 
10.11.75 | Frisoni Paolo, &, Ce, 1812-19, 
» 15-16-17, Da *, Ba 
4. 8.75 | Montanari Attilio, &, C:*, è, *, 
1219, IIC, ©, 
28. 7.75 | Tedde Giuseppe, %, (3, , 1,1! 


12-13, t,%8,% Y15-16-19-18, Gi a 


14. 3.76 | Barile Felice, &, C+, &, &, ® 
| D15-16, È, B 


20. 6.77 | Surdi Domenico, #, C:*, 0; 0, 
[€ 9811-12, “e, (DA ag 8310-16-17 


21,12.76 | Balla Alberto, &, C:=,D, &, ©, 
a SU-I2, gg AIICIT-18, G, 


30.11.78 | * Monaco Arturo, #, C:3, +, O, 
*, 3 "È, TL HER, se 915-16-17-18, 
®©, +, / 


POSIZIONE 


Aspett. inferm. 


Africa Orien- 
rale 


Dirett. sanità 
Alessandria 


Coll. med. lega- 
le (sost. pres.) 


Coll. med. le- 
gale (membro) 


Dirett. sanità 


Napoli 


Dirett, sanità 


Torino 


Aspett. inferm. 


Dirett. sanità 
della Sicilia 


Dirett. sanità 
Milano 


Dispos. Minist. 
Aeronautica 


8. Minist. 
Aeronautica 


Dispo: 


ANZIANITÀ 

di di 
grado servizio 
2.2.80 | 25. 7.99 
1. 2.31 | 11.9.900 
5.10.81 1.9.900 
16.12.81 1.9.900 
5. 1.82 8.10.01 
18. 8.52 | 8.10.01 
1, 5.32 | 8.1001 
26. 6.32 | 8.1001 
16.12.32 8.10.01 
1. 2.33 | 22. 8.03 
16. 4.33 | 22. 8.03 
30. 7.88 | 18. 7.04 


Stato civile 


LUOGO 


DI NASCITA 


Conselve 
(Padova) 


Cagliari . . 


Chiaramon- 
te (Siracu» 
8a) 


Castronovo 
(Palermo) 


Assisi (Pe- 
rugia) 

Gottolengo 
(Brescia) 


Torino... 


Lercara 
Friddi (Pa 
lermo) 


Barbania 
(Torino) 


Nola (Na- 
poli) 


Sassari... 
Pollenza 
(Macerata) 


Capua (Na- 
poli) 


Data 
di 


nascita 


13. 2.77 


30.12.78 


18. 7.78 


9.11.79 


27.10.77 


12. 9.77 


24. 3.79 


15.10.77 


24. 5.77 


16. 5.78 


6. 6.79 


31. 7.79 


18.10.77 


(segue) COLONNELLI MEDICI 


CASATO E NOME 


DECORAZIONI E CAMPAGNE 


dal n. 13 al n. 25 


@ * Delogu Gino, &, C #, 0, %, 
n 9012-19, sé 918-16-17-18, ©, », I, 
# 


Porru Pietro, &, C =, 0921> 
4, - 9IS-16-17-18, U, *, LA 


Iannizzotto ci rr è, Cs, 
DU, QUIET, ©, 


A Luigi, #, U#,4,D. 9, 
a 912.13 & 0 deli, ©, », è. 
® 


Modestini Paolo, ®, € di, È, n 
® 12, &, è, & "515, ©, & 


Secchi Francesco, #, C:s-, 1912-19, 
2 US161-18, ©, + 


Grosso Vittorio, C+, 0, ©, €912 
19, vw 915-16-17-18, (GA *, GB, / 


Giordano Giuseppe, &, U :#, D 
Dm CA ® 8912-19, de 99-16-17, (BA 
@. L. D.in clinica oculistica 


Gaiottino Carlo, U =, © 9213, 
@ 95-16-1710, &, ©, 


Rinaldi Onofrio, &, U =, 
& 5161718, ©, , + 


La 912- 1a, 


Simula Ubaldo, &, U :#, 191112 
© 5101-18, ©, &, 4. L. D. 
in medic. operatoria 


e Guido, è, Ca, pp 
918-10417, ©, 3, 


Fierro Michele, &, =, ®, *%, 
© Y?13, @ UISICIT1I, ©, 


du 
FF ‘—1__(1€10€r—_____—_____—______<u 


| 


POSIZIONE 


Minist. Guerra 
(Dirett. eapo 
divis. inear.) 


Dispos. Minist. 
Aeronautica 


Dirett. sanità 
Firenze 


Dirett. osp. Pia- 
cenza 


Dirett. sanità 


Roma 


Dirett. sanità 
Bolzano 


Dirett. sanità 
Udine 


Dirett Scuola 
appli. san. mil. 


Dirett. sanità 

l'rieste 
Dirett. sanità 
Bari 


Dirett. sanità 
Bologna 


Dirett. osped. 
Trieste 


Dirett. osped. 
Padova 


ANZIANITÀ 

di di 
grado servizio 
15. 8.33 | 19. 8.05 
1. 1.34 | 27. 6.04 
5. 1.34 | 26. 7.04 
1. 2.34 | 22.8.04 
1. 2.34 | 22. 8.04 
20. 2.94 | 22. 8.04 
1 5.34 | 22. 8.04 
19. 9.34 | 22. 8.04 
20. 9.34 | 22. 8.04 
1.11.34 | 22. 8,04 
1. 1.35 | 19. 8.05 
9, 2.35 | 1. 9.05 
21. 5.35 | 1. 9.05 


14 (segue) COLONNELLI E TENENTI COLONNELLI MEDICI 


ANZIANITÀ 


CASATO E NOME 
dì POSIZIONE 
DECORAZIONI E CAMPAGNE 


LUOGO 


DI NASCITA 


Stato civile 


dal n. 26 al n. 30 


a | Palermo . . | 22.12.80 Piorenza Ignazio, @, U=, O; | Dirett. osped.| 1. 8.35 | 21. 3.06 
, do BUA, © 915-16-17-18, ©, ®,| Napoli 
Pei LS) 


a |Roma ...| 17. 5.79 | Monguzzi Umberto, ®, U:=:, 0° | Dirett. osped.| 1. 8.35 | 5. 4.06 
12-13, afp?, se 8IS161-18, ©, %,| Genova 


a | Salò (Bre-| 8.10.79 | Landriani Roberto, &, U =, # | Dirett. sanità | 1. 1.36 | 8. 4.06 
scia) A, LY12, & 816-16-17-18, «a, ©,| della Sarde- 
E 4 gna 


a | Nizza Sicilia| 9.10.79 | Briguglio Santi, &, #, O, #, | Dirett. osped.| 1l.1.36 | 5. 4.06 
(Messina) ©9113, AVIO O; Messina 


a | Parma ...| 30. 6.79 ii Dante, U# dI È O, &, | Dirett. osped.| 1.1.36 | 1. 9.06 
-12-13-14, 9 ile, €,| Ancona 
È. c d, By 7. L D. in patolo- 
gia suicorgioa 


TENENTI COLONNELLI MEDICI 


dal n. l1aln. 5 


a | Pizzo (Ca-| 25. 7.79 | Accorinti Vincenzo, #. U «,0, | Dir. ospedale | 31.12.24 | 19. 7.06 
tanzaro) *, &; O TM, o 911-12-19-14, Se 915= Verona 
16-17-18, OD, \, Se] 


a | Catania . .| 25. 3.80 | Giarrusso Gesualdo, &, Us, è, | Dir. ospedale | 31.12.24 | 5. 3.07 
q3 911-12-19, 6 915161718, ©, €, ||Milano 
*, H. L. D. in clin, neu- 
ropsichiatricu 


a |Gargnano| 7. 1.81 | Bertelli Enrico, U +#,0,O, 1.19 | Dir. ospedale | 31. 3.25 | 20. 8.07 
(Brescia) 913, se 915-16-17-18, ©, , è, T,@| Livorno 


a |Napoli...] 8. 9.84 | De Porcellinis Carlo, U .&, i | Africa Orien-| 30. 6.25 | 20. 8.07 
1912-19, 8, & N5-1617-18 ©; €, *, tale 
DEI 


c | Caprarola | 15.11.80 | Fabrizi Nicola, #, U #, O,| Dir. ospedale | 30. 6.25 | 20, 8.07 
(Viterbo) @, 9912, GIPIEN1, G, è, è,| Chieti 
è, è, b 


(segue) TENENTI COLONNELLI 


MEDICI 


15 


IC ANZIANITÀ 
È Data 
E LUOGO CASATO E NOME 
di POSIZIONE 
$ DI NASCITA i DECORAZIONI E CAMPAGNE di di 
nascita 
% grado servizio 
| dal n. 6 al n. 17 
a | Monteforte | 27.12.81 | * Forino Salratore, :, ©, +, | Dir. ospedale | 31.12.25 | 22.12.07 
(Avellino) "11-12-19, se 915-10-17-18, U,>* Torino 
e | Roma . ..| 17.11.84 | Ingravalle Alfredo, &, U #,|Libia 31,8.26 7. 7.10 
&, 5, &, &, (puIi12-13e14, 89915: 
SRI È, *, 
a | Torino. ..| 25. 3.82 | Masserano (iulio, &, +, #, O, | Dir. ospedale | 6. 5.26 | 20. 8.07 
A, qu? 13- 14, se! 15-16 17- 18, U, Roma 
*, I 
a | Verona, ..| 4. 4.83 | Pellegrini Francesco, 3, 0!9!2-13, | Dir. ospedale | 5. 6.26 | 10, 9.07 
se SISIElT-1, £, è ©, è, #5; Firenze 
L. D. in Storia della medi- 
cina 
a | Tenda (Cu. | 15.10.84 \Perrier Stefano, &, U:s, &, 5, | Ist. sup. guer-| 5. 6.26 | 16. 8.08 
neo) qa! 12-32 13, se 315-)6 19-19 (GA *’, ra 
+. L. D. in neurologia 
a | Montalto) 19.12.81 | Candidori Enrico, «#, 4%!2, Dir. ospedale | 5. 6.26 | 28.11.07 
Marche(A- So 95-16-0718, ©, bb Alessandria 
scoli P.) 
a | Rieti...,| 11, 6.79 | Turilli Antonio, &, 5,0, ®98!!- | Dir. ospedale | 21. 6.26 | 30.11.07 
21314, Ge UFICITE, ©, Udine 
@ | Cortona (A- | 15. 3.81 | Bruni Nicola, U è, O, 19 | Se. nppl. san. | 1. 1.27 | 19. 7.06 
rezzo) 12194, ©, #, wu 16-17-18, ©, | mil. (ins. tit.) 
*. bi D. in igiene 
e | Moliterne| 7.11.85 |* Germino Alfredo, ®&, «è, #,| Dir. ospedale | 16. 3.27 | 7. 7.10 
(Potenza) O, ©9234, #58, ©, | Bologna 
*, è. L. D. in pato], spec. 
medica 
a | Cagliari ..| 11, 5,82 Romby Paolo, è, 192-139, 915- | Dir. ospedale | 1. 9.27 | 16. 8.08 
16-17 da, d, *, A 6; =, L. Cagliari 
D. in igiene 
a | Venosa(Po-| 14. 1.80 | Lovaglio Rocco, #, © ®!!1213| Dir. ospedale | 6.11.27 | 28,11.07 
tenza) 14, gg915-16-17-18, ©, Brescia 
e | Spezia ...| 29. 6.81 |* Camoriano Pietro, &, +, &, Dir. ospedale | 13.12.27 | 16. 8.08 


A, *, va d di ©,  L.| Gorizia 
D. iu patologla chirurgica 


6 


Stato eivile 


Serrastret- 
ta (Catan- 
zaro) 


Palermo . . 


Villafranca 
(Alessand.) 


Roma ... 


Avezzano 
(Aquila) 


Cagliari .. 


Montesar- 
chio (Be- 
nevento) 


Sambuca 
Zabut (A- 


grigento) 


Palombara 
Sab. (Ro- 
ma) 


Santacroce 
Camerina 
(Siracusa) 


Carbonara 
Serivia (A- 
lessandria) 


Vittoria (Si- 
racusa) 


Data 


di 


nascita 


16. 7.80 


24.12.78 


26. 8.82 


15. 1.82 


16. 7.84 


9, 5.82 


23. 7.81 


21. 5.81 


13. 4.83 


24. 2.83 


29. 4.83 


(seque) TENENTI COLONNELLI 


CASATO E NOME 


DECORAZIONI E CAMPAGNE 


dal n. 18 al n. 29 


Singlitico Giuseppe, &, &, 1°!!- 
28, 62 815-16-17-18, ®, (#P *, è, 


Salem Alessandro, +, ©!911-12)9, 
1915-10-17, ©, +, + 


Oggoro Cesare, =, ©, pi 9 
295 16- II, *, ©, * 


Battistini Camillo, ®, #, è, 
A 911-12-13-14, gh, &@ 95°I61T18, @, 


De Bernardinis Vir spina A 
U ss, è, 09213, 213-1, 98-16 


pl 1a°1o, rs è,@, '©, &, mM 
#,0, /.L D.in patologia 
speciale medica 


Crespellani Carlo, =, 0, è, è, 
4, © 5101718, ©, &, 


ga Antonio, #,#, &,0, ®%, 
mm, @ 919-1017218, ®, *, 


Ciaccio Vito, ®, E, U 
Tm, © 911-12-13, x 915-16-17- Fa 


©, , d 


'©, 


Forti Igino, «+, 8, è, 0913, 
& 919-10-17-18, Na, ®, de LA 


Manganaro Carmelo, U =, ©, 
a, ©9924, © 915-16-17-18, 18° ®, 
+, > 


Carbone Vincenzo, &, #, ®, %, 
©99, @ 917-189, ®, re, 4 


Panagia Antonino, =, 5, O) ©, 
*, D9N1219, & 915-611 Ù ©, 


* 


MEDICI 


POSIZIONE 


Aspett. inferm. 


Dir. ospedale 
Catanzaro 


Osp. Torino 


Aspett. inferm. 


Osped. Roma 
(com. Minist. 
Guerra - red. 
Giorn. medie, 
militare) 


Dir. ospedale 


Perugia 


Dir. ospedale 
Bari 


, | Osp. Roma 


Osp. Roma 


Sc. appl. san. 
mil. (ins. tit.) 


Dir. San. Ales- 
sandria (se- 
gretario) 


Osp. Novara 


ANZIANITÀ 

di di 
grado servizio 
13.12.27 | 15. 4.08 
13.12.27 | 29. 7.08 
13.12.27 | 10. 8.08 
18.12.27 | 16. 8.08 
13.12.27 | 16. 8.08 
13.12.27 | 16. 8.08 
1, 6.28 | 10. 8.09 
1. 6.28 | 16. 8.08 
12. 6.28 | 16. 8.08 
26. 7.28 | 16. 8.08 
15. 9,28 | 21. 6.08 
5.10.28 | 16. 8.08 


s« 


ta 


re. 


(71 


Di 


I 


Stato civile 


LUOGO 


DI NASCITA 


Monrenle 
(Palermo) 


Savona . . 


San Remo 
(Imperia) 


Napoli ... 


Canna (Co- 


senza) 
Andria (Ba- 
ri) 


Roma 


Messina .. 


Lagonegro 
(Potenza) 


Pontremoli 
(Massa C.) 


Sassari... 


Sestu (Ca- 
gliari) 


Pian (asta- 
guaio (Sie- 
na) 


Data 
di 


nascita 


26. 7.81 


17.12.81 


10. 2.84 


10.11.84 


8, 5.81 


1, 1,84 


30. 8,84 


27. 5.80 


25. 7.83 


2, 6.84 


21,10 82 


15. 2.83 


7. 5.82 


(segue) TENENTI COLONNELLI MEDICI 


CASATO E NOME 


DECORAZIONI E CAMPAGNE 


dal n. 30 al n, 42 


D'Accardo Salvatore, +, ©, ®, 
*, mM 0 912-149, se 915-18:17-18, ©, 


Ciarlo Silrio, ®, &, «, \, 1912, 
x 9015-16, © 


Rampi Pietro, &, &, 1, DU 
16-17-19-19-20, ©, + 
, , 


Abate Alessandro, 8, &, 1,9)219, 
“e 915-16-11-18, ®, RA 


Pitrelli Nicola, U#, O, DI! 
12-19, - 915-16-) 7-18, , è, *, > 


* Sinisi Guido, ®, ®, &, ©, 
UV, 


, 
%; #9, 094, 95-16-1918, 
Ye, A 


* Lucci Amerigo, #,:,%, 09! 
12-13, gp, USCITI, 


De Domenico Francesco, i», 
D 911-12, e è, », 0), se HS-16-17-18, 
(ON * 


Gallotti Giovanni, #, è, DUI 
12-13, ®, *, D, se 95-16-17, O, 


Savini Gualtiero, ®, > 9!9-16-17-19, 
*, ©, #, O, (©, 1 9112-13, 


Costa Fausto, ®, U&, #,è,T, 
\,1, 913:13, +, © dorica ®, ©, 


Meren Rosolino, =, 5,0, 69 
12-13, SÒ #15-16-17-)8, ®, LA sa 


Bassi (G iuseppe, ®@,5,0; 0, *, 
n se DIS-16°11, ®, © 912, DA 


17 
ANZIANITÀ 
POSIZIONE 
di di 
grado servizio 
Usp. Palermo | 16.11.28 | 16, 8,08 
Osp. Bolzano 1. 1.29 | 16. 8.08 
Inf, pres. Par- | 1. 2,29 | 16. 9.08 
ma 
Osp. Livorno 1, 2.29 | 16. 8,08 
Africa Orien-| 7. 2.29 | 16. 8.08 
tale 
Libia 19, 4.29 | 10. 8.09 
Disp. Min. Fi-\ 5.10.29 | 7. 7.10 
nanze 
Africa Orien-| 18.11.29 | 16. 8.08 
tale 
Dir. San. Na- | 17.11.29 | 10. 8.09 
poli (segreta- 
rio) 
Osp. Genova 2.12.29 | 10. 8.09 
Dir. San. Mila-| 17.12.29 | 10, 8.09 
no (igienista) 
Disp. Min. Ae-| 1. 1.80| 8. 7.09 
ronautica 
Min. Guerra| 2, 1,30 8.09 


(capo sez, ine.) 


18 (segue) TENENTI COLONNELLI MEDICI 
2 ANZIANITÀ 
Es LUOGO CASATO E NOME 
» POSIZIONE 
E DI NASCITA DECORAZIONI E CAMPAGNE di di 
(7) grado servizio 
dal n. 43 al n. 55 
4, 2 T lia Gi 5 A 
a 9 z se fan .83 nt Beorai +e e Di Osp. Milano 2. 2.30 | 10. 8.09 
», +, È. D. in otorinolarin- 
goiatria 
e | Catania . .| 25. 3.86 a È Nicolò, U #,0,0, 0! | Africa Orien-| 2. 2.30 | 7. 7.10 
12-1 915» 16 17° 16, ®, *», eta tale 
a|Marsala] 25. 5.81 | Signorino Rosario, U:=, %, &, | Osp. Palermo | 2. 5.30 | 10. 8.09 
(Trapani) x 915-16- 17-18, È, 4, * 
a | Napoli ...| 21. 6.86 | Marulli Alberto, ®, # , ©9112, | Disp. Minîist.| 10 5.50| 7. 7.10 
16, © Aeronautica 
al|Acireale| 24, 5.83 | Indelicato Giuseppe, :, Osp. Messina | 11.10.80 | 7. 7.10 
(Catania) O; @®, ®, qa 13, sè 915° 16- Cho 
VU, *, 
a | Salerno . .| 18, 4.84 Beono Eine, Carlo, &, U =, O, | Minist. Guerra | 1. 2.31 7.7.0 
1-12, op, & *910", © | (Dirett. capo 
divis. ine.) 
a | Bassano di| 7. 2.82 Pellegcni Oreste, @, U:*, 09112, | Osp. Bari 1.431 | 7. 7.10 
Sutri (Ro- >, ©, +, + 
ma) 
a | Recanati | 16. 7.85 | Feliciangeli Guido, * +, 1°19- | Osp. Ancona 5.10,81 | 7. 7.10 
(Macerata) ]4-15- 16, “e 917 0, ©, * 
a | Catanzaro . | 12. 4.83 qertara Emilio, di © 911-12-14, | Osp, Catanzaro | 14.10.31 | 7. 7.10 
; ©, ZA 
a | Cagliari . .| 17. 3.85 | Fadda Siro, @,C +, U:#,0; &, Disp. Min. Co- | 16.12,81 | 7. 7.10 
Uè 919161718, ©, #,| lonie (Ufficio 
è, + militare) 
e | Regalbuto | 27. 8.83 | Fiumefreddo Vincenzo, &, «#, | Osp. Trieste 16.12.81 | 7. 7.10 
(Catania) O, O, @, ® 011213, @ 
16-17-18, ®, % 
a | Ruvodi Pu: | 22, 5.81 | Caldarola Francesco, ®, #, O, | Osp Bari 21.2.3521) 7. 7.10 
glia (Bari) O; O, A, @ 19-16-1710, ®, è. 
CA 
a | Anzano de- | 24, 2.85 Rossi Antonio, i, 09912, ©, | Osp. Chieti 18. 3,32 | 7. 7.10 
gli Irpini @ 91715, ©, + 
(Avellino) dii 


Stato civile 


LUOGO 
DI NASCITA 


Tropea (Ca- 
tanzaro) 


Varallo 
(Novara) 


Galluzzo 
(Firenze) 


Acerenza 
(Potenza) 


Sommatino 
(Caltanis- 
setta) 


Craco (Po- 
tenza) 


Bra (Cuneo) 


S. Apollica- 
re Chietino 
(Chieti) 


Palermo . . 


Vasto (Chie- 
ti) 


Gildone 
(Campo- 
basso) 


Pomaro (A- 
lessandrin) 


Jaksonville 
Florida (8, 
U. A.) 


(segue) TENENTI COLONNELLI 


Data 
di 


nascita 


1.11.85 


5. 1.82 


27. 2.82 


17, 3.82 


30.11.82 


14,12,84 


1. 2.86 


CASATO E NOME 


DECORAZIONI E CAMPAGNE 


dal n. 56 al n, 68 


Lojacono Antonio, «, © 91-12-13, 
#, è, ICI, ©, * 


Bacchialoni Adolfo, +, O, #?, 
@ SI121F14, INCI, ©, 


* 


Fusi Pietro, &, ©, © 91-12-19-14, 
è USIC1-18, ©, E, 


Polosa Vincenzo, s# O O ® 
+ IS) 913-10-17-18, ®, *, 


Cammarata Giovanni, &, = 


Pa 39 
p 91-12-14, È, YET, @, 
* 


Miadonna Antonio, +, O, DL 
12-13, dp, QIISICITI, ©, 


Petiti Pasquale, ®, Us: 


® 912-19-20, >. “ 915-16- “pr-ig) 


*’, è, ®, +, #* 


Mazzoccone Camillo, +, @, è, 
È, MIZITH, ISIS © 


*, E 


Riceò Ettore, +, O, fî, & 91-12 
13-14, <a 915-16-17- Je, È, » % 


Ritueei-Chinni Agostino, &, =, 
t,%, A, D°° 12-912-13 , gt 1a 


®, 
Del Vasto Giuseppe, &, #, ©, 


0, 0, 0,0; +, è, bel, 
S 953-1617418, ©, 
Vigil Federico, st | 


*, 7, n 91-12, 912- 13, ni SH 916 5, 
v15-16, 16, se ME 0, ©, > 


Rizzo Cornelio, =, ®, O. O, Ox 
O; GN], IUTIOIT18, ©, 
*, + 


MEDICI 


19 


ANZIANITÀ 
POSIZIONE 
di di 
grado servizio 

Aspett. inferm. | 16. 3.32 | 7. 7.10 
Libia 19. 3.32 | 7. 7.10 
Dir. San. Bol-| 1. 4.32 | 8. 7.09 
zano (segret.) 
Minist. Guerra | 1, 65.32 | 7. 7.10 
(com. Corpo 

S. M.) 
Coll. med. leg. | 16. 5.32 | 7. 7.10 
(membro agg.) 

Disp. Minist. | 16, 5.32 | 21, 6.08 
Finanze 
R. Accad. art. 25, 5.32 | 17. 6.09 
e genio | 
Osp. Bari 16. 6.32 | 8. 7.09 
Osp. Bologna | 26. 6.32 | 8. 7.09 
Africa Orien-. 4, 3.33 | 7. 7.10 
tale | 

Disp. Minist. | 30. 7.33 | 7. 7.10 
Aeronautica 

Dir. San. Tori- | 12. 8.33 | 8. 7.09 
no (igienista) 

Osp. Livorno | 15, 8.88 | 15. 7.11 


= _._ Ty ecccrtm=_.—_+—t__—__ _ _ _—————————————————————11+t$--.<—yP—||..rr_1111111llr1l11rr—————___—__——_—_—-- "- __ _____ —""e"eoe"eer mm e6@-©6 ga) 


| Stato civile | ® 


LUOGO 


DI NASCITA 


‘Collelongo | 


(Aquila) 


Gabbioneta 
(Cremona) 


Martina 
Franca 
(Taranto) 


Atella (Po- 
tenza) 


Montesar- 
chio (Be- 
nevento) 


Sarno (Sa- 
lerno) 


Trinità (Cu- 


neo) 


Partinico 
(Palermo) 


Ceglie Mes- 
sa pico 
(Lecce) 


Saluzzo (Cu- 
neo) 


Monteeatini 
Valdi Ce- 
cina (Pisa) 


Carlentini 
(Siraeusa) 


Torriglia 
(Genova) 


Data | 
di 
nascita 
25. 6.83 
28. 1.84 


27.12.82 


2. 8.82 


24. 


19.11.82 


22.10.83 


(seque) TENENTI COLONNEI LI 


CASATO E NOME 


DECORAZIONI E CAMPAGNE 


dal n. 69 al n, 81 


De Caris Agostino, *, ©, 1,9! 


12- U, 
* 


<3,915-16-17-18, 


©, è, +, 


Fiorini Muzio- Ferruccio, ® 
O, O, 3,91213, @9151617-18, ©, 
*, + 


Basile Antonio, #,0,0, ©, 
8, x, g,81-1241918, 915 16-17: 


i ©, 4 


Graziola Gerardo, =, £, 


O, *, 
m, a 92-19-14, 


, 
x 9)5-16-17-)8, O, 


è, + 
Parente Ferdinando, +, &, 3, 
QUE, UCI, ©, , 
*, 


Oteri Vincenzo, #&, &, 091213, 
d, GUI, ©, e / 


Muratori Carlo Felice, &, &, A, 
q, 9193-14-19, BUI 16-17-19, ®, », 
Cai 


Savarino Saverio, &, , 191112, 
è, RNC, ©, + 


Suma Cosimo, +3, 1981-12-13, GY 


36-17-18, O, *, “% 

Bocen Tito, i, 4, OM, 
e 97-18, ®, *, 

Vasdlad Quintilio, +, O, ©, 


3 8-16-13-18, 


“+ 


q-1213, ©, 


Sesto Antonino, =. O. », 4 
g,B11-12, g7915-16-17-18 LO, »" 


Crosiglin Evaristo, i, », 4%, 
sg VI6-16-17-19, ®, le 


MEDICI 


Dir. San, 
renze (segre- 
tario) 


| 


POSIZIONE 


Fi- 


Osp. Verona 


Africa Orien- 
tale 


Coll. med, leg. 
(membro) 


Osp. Udine (se- 
gretario) 


Inf. pres, Ra- 
venna 


| Dir. San. Tori- 
no (segreta- 
rio) 


| Osp. Palermo 


Africa Orien- 
tale 


| Africa Orien- 


tale 


Osp. Firenze (se- 
gretario) 


Disp. Min. Fi- 
nanzs 


Inf. pres. Al- 
benga 


ANZIANITÀ 

di di 
grado servizio 
1.10.33 7. 7.10 
24.11.33 7. 7.10 
31,12.33 8. 7.09 
31.12.33 8. 7.09 
1. 1.34 8. 7.09 
1. 1.84 4, 2.09 
1. 1.34 7. 7.10 
1. 1.34 7. 7.10 
1. 1.34 7.7.0 
1. 134 7. 7.10 
1. 1.34 8. 7.09 
5. 1.34 8. 7.09 
1. 2.34 7. 7.10 


Stato civile 


Data 


LUOGO 
di 


DI NASCITA ‘ 
nascita 


(segue) TENENTI COLONNELLI MEDICI 


CASATO E NOME 


DECORAZIONI E CAMPAGNE 


Napoli. ..| 30.12.82 
Benestare | 1, 2,83 
(Reggio C.) 
Torino... | 12.11.84 
Castellue- | 10, 2.81 
cio de’ San- 

ri (Foggia) 

Casale Mon-| 6, 1.84 
ferrato 

Asiago (Vi- | 16, 8.84 
cenza) 

Muros (Sas- | 12, 3.86 
sari) 

Racalmuto | 16.11.82 
(Agrigento) 

Roma ...|18 9,82 
Fano(Pesa. | 19, 7.x5 
ro) 

Caserta(Na-| 9, 2,82 
poli 

Pescina (A- | 14, 8,83 


quila) 


dal n. $2 al n. 93 


De Angelis Arduino, #.0, ®, 
de, IR, gI1O1T16, 


UÙ, * 


Percara Isidoro, «, 19-12-13, 
1916-17-18 co) *. va 
. 4 


Valente (rioncchino, è, #, O, 
(5 ©. FAZI U, 


Gelormivi Luigi, +, ®, O, 19! 
2-15 > 0-17 Pe 
12 LOR N ne 915-16-17-1 a U, 


Arnu Achille, =, O, O, @, #9 
16-17-18, ©, g,9N1213, sd 


Ferrari (riovanni Aurelio, *«*, 
| Pali g,912-19, *, Kg 919-10-17=18, 
UV, * 


Manconi Michele, =, ©, «2, 
q,911-12-13, $3919-16-17-18, ©, è, 


*, L.D.invtorinolaringoiatria 


G rillo Girolamo, #3 Da, 18112, 
se VISITI, ©), 


Coghiati-Dezza Giuseppe, GU, 
4, O, Sr @%; (D, 1911712, 96915" 


16-17-18, Vi sla 


Piccoli Gioranni, 
g;311-12-13-14-15, 
L. D. 
medica 


È Si &?, di. 
ne È a U. *, 
in patologia speciale 


Picazio Antonio, «=, «ey 1911-12-13, 
Se 919-10-15<18, U, “a 


Ippoliti Arnaldo, ®, Cè, è, 
i pi 915-16-17- DI 
OO, T, 25€; GI. 


*, + 


POSIZIONE 


Osp. Napoli 
Osp. Alessan- 
dria 


Osp. Alessan- 
dria 


Osp. Napoli 
(com. stab, 
term. Ischia) 


Osp. Brescia 


Disp. Min. Fi- 


nanze 


Coll. med. lega- 
le (membro) 


Direz. Sanità. 
della Sicilia 
(segr.) 


Osp. Ancona 


Osp. Bologna 


Osp. Caserta 


Min, Guerra 
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ANZIANITÀ 

di . di 
grado servizio 
1. 2.34 | 8. 7.09 
11. 4.34 | 7. 7.10 
1, 5.34 | 7. 7.10 
12, 6.34 | 8. 7.09 
2.934 | 7. 7.10 
19. 934 | 7. 7.10 
20. 9.34 | 15. 7.11 
1.11.34 | 7. 7.10 
10.12.34 | 15. 4.09 
1, 1.35 | 15. 7.11 
9. 2.35 | 27. 6.07 
21. 5.36 | 8. 7.09 
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Stato civile 


LUOGO 


DI NASCITA 


S. Gregorio 
di Catania 


Marcianise 
(Napoli) 


Monteleone 
di Calabria 
(Catanz.) 


Bar ci. 


Torino... 


Santamari- 
na (Saler- 
no) 


Cagliari . 


Nnupoli . . 


(segue) 


Data 
di 


nascita 


26. 2.88 


83,11.80 


5. 2.83 


13, 1,84 


22.11.85 


13, 7.84 


3. 4.85 


3, 4.84 


5. 9.85 


Alessandria | 13. 1.86 


Palmi (Reg-| 20. 3 83 


gio C.) 


TENENTI COLONNELLI ER MAGGIORI MEDICI 


ANZIANITÀ 
CASATO E NOME rasizia 
DECORAZIONI E CAMPAGNE di di 
grado servizio 
dal n. 94 al n. 103 
Mignemi Francesco, +, +, ©, | Osp. Padova 1. 8.35 | 8. 7.09 
q;811-12-19-14-19,  $0918-10- 17-18, ©, 
* 
Rinaldi Pietro. ®, O, 99112 | Disp. Minist.| 1.8.35 | 8. 4.10 
13-14, ISIE1T18, ©, db, Aeronautica 
Adinolfi Salvatore, =#,0, ©4912 | Osp. Trieste 17. 8.35 | 8. 7.09 
13-14-15, 0915161718, ©, + 
Bordone Carmelo, =, O, 1,91-12- | Africa Orien-| 17. 8.35 | 7. 7.10 
13-14, QUSICITB, ©, a, * tale 
Perretti Cristoforo, U , O, | Africa Orien-| 4.11.85 | 15, 7.11 
O, #2, g,911-12-13-14, ‘g9isi0-i9” tale 
De Liso Carlo, @, 5, #, #, x, | Libia 31,12,35 | 15. 7.11 
quin, 912-193, gu Ù®, 
Rattazzi Tullio, =, ®, 1911-12-13 | Africa Orien- | 31.12.35 | 10. 8.10 
(#815- 16-17-10, ® tale 
Ì chie i 
Pe e, _ girone” #1 fe Osp. Trieste 1, 1.36 | 10. 8.10 
In 8, 5) - 
Zuddas Silvio, Re È 
î, ara Hate Sheen uffi > eri 1, 1.36 | 10. 3.12 
’ ’ 
Mancini Lmigi, E, ©, 09012 | Dir. San, Trie- | 1. 1.36 | 10.11.10 
13» mu, I lé-17 ia O, *, + ste (segret.) 
MAGGIORI MEDICI 
dal n. 1 al n. 2 
To snta pet” ® 0 ©, &, pio musei 30. 6.24 | 15. 7.11 
D.in fisiol. appl. Li'agiaziane 
*, ©, », D | Coll. med. leg. | 30. 6.24 | 15. 3.11 


Lopresti Antonino, «8 3 
"12-13-13, gg 9195-16-17. la, © 


(segretario) 


Stato civile 


Vercelli . . 


Torriglia 
(Genova) 


Mondovi 
(Cuneo) 


Capannoli 
(Pisa) 


Giove (Pe- 
rugia) 


Mazzara 
(Trapani) 


Castel San 
Lorenzo 
(Salerno) 


Spezia . ,. 


Meduna di 
Livenza 
(Treviso) 


Procida 
(Napoli) 


Succivo 
(Napoli) 


Sambucea- 
Zabut (Gir- 
genti) 


Accndia (A- 
Vellino) 


27. 4.85 


21, 8.86 


5. 7.85 


30.12.84 


5. 6.85 


26. 6.86 


2.10.84 


30, 3.85 


17, 9.84 


29, 1.83 


7. 3.82 


11.10.84 


21. 8.83 


(segue) MAGGIORI MEDICI 


CASATO E NOME 
DECORAZIONI E CAMPAGNE 


dal n. 3 al n. 15 


Bertinetti Marcellino, &, +, è, 
O; Wb, 1.911-12-13-14-19-16-17-18-19-20-21, 


Imperiale Cesare, si, @, 19 


12-13-14, 63919-16-17-18, © 


Basso (Giov. Battista, *, «, 
1911-12-13, «3815-16-17-18, @ 


Cionini Giulio, «=, £, O, +, 
<Y-10-17-18, ©, 1,311°18-191, * 


@ Marinueci Marino, ®&, #, 
Sl 9915-10, ©, *, è, 


Castelli Epifanio, è, &, ©, +, 
q.911-12:19, 9516-17-18, ©, 


Maffeo Luigi, +, ®, &, 90 
17-18, ®, Sa iii *, #, 
L. D. in otorinolaringoiatria 


Sabatini Angelo, =, &, 1,911-12- 
13-14-18-19-20, 9017-18, ©, @, 
“* 


Saccomani Giorgio, +, @95-16- 
17-18, @, AUILIZ SI25, 


Costagliola Antonio, ::, O, ® 


- A Q911-16-18-19, Ue, ®, 


Palumbo (Gi *, & 
pigri 015-16-19-18 gg") COSI, d 


Campisi Baldassarre, &, 0, O; 
e? 5-16-17, ®, T912-13, a 


Vassalli Giovanni, &, +, &9S- 
16-17-18, ®, qo-12, 9 3-14, | 


POSIZIONE 


A frica Orien- 


tale 


Osp. Genova 


Afriea Orien- 


tale 


Africa Orien- 


tale 


Disp. Minist. 


Aeronautica 


Africa Orien- 


tale 


Osp. Napoli 


Osp. Torino 


(segretario) 


Osp. Padova 


Osp. Bari (se- 


gretario) 


Osp. Napoli 


Africa Orien- 


tale 


Osp. Napoli 
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ANZIANITÀ 

di di 
grado servizio 
30. 6.24 | 15. 7.11 
30. 6.24 | 15. 7.11 
30. 6.24 | 15. 7.11 
30. 6.24 | 15. 7.11 
30, 6.24 | 15. 7.11 
30. 6.24 | 15. 7.11 
30. 6.24 | 15. 7.11 
30. 6.24 | 15. 7.11 
30. 6.24 | 15. 7.11 
30. 6.24 | 15. 7.11 
30. 6.24 | 25.11.10 
30, 6.24 | 15. 7.11 
30, 6.24 | 16. 2.12 


Stato civile 


e 


LUOGO 


DI NASCITA 


Catania .. 


Schio (Vi- 
cenza) 


S. Stefano 
Camastra 
(Messina) 


Andria (Ba- 
ri) 


Francavilla 
(Lecce) 


Casamar- 
ciano (Na- 
poli) 


Palma Mon. 
techiaro 
(Agrigen.) 


Catania .. 


Noci (Bari) 


Barl ici 


Mezzana Bi- 
gli (Pavia) 


S, (iuseppe 
(Palermo) 


Calice Ligu- 
re(Genova) 


Data 
di 


nascita 


24. 7.85 


31. 7.85 


21.11.86 


15, 1.84 


23. 1.86 


10.10.85 


18.11.85 


11.10.81 


15. 8,84 


25. 6.84 


27.10.88 


28. 8.85 


12. 2.82 


(segue) MAGGIORI MFRICI 


CASATO E NOME 


DECORAZIONI E CAMPAGNE 


dal n, 16 al n. 28 


Pivetti Francesco, =, O, ©, % 
63 16-17-16-19, D, p911-12, è, », 
Re, 


Dal Collo Augusto, 3, p, 291917, 
Ù, GUZIF, 


Cerniglia Domenico, +, £, ®, 
961, ©, g,911°12-13-14-10-19, 


* 


Civita Bg :#, O, @ S8!9 
1718, ©, q,91121314, a 


Argentina (ior. Battista, U 
s, O, 4, 3017-16-19, ®, 
quei? 918-13,” è, Ta DI in 
tisiologia 


Graziano Carmine, +, &, 1911112, 
USCITI, ©, 


Vajoa erig #0; O Oy 


È , gue -18, © a DI 12-19, 


Di Stefano Giuseppe, &, :*, 
GUI, @, S, @ 19 
13, SA 


Gallo Arturo, #, O, &@%516-17- 
18-19, D. q911-12-13-14, *, + 


Donadeo Vittorio, 3, 1, 9 
16-17-10, g,911-12- 14, ©; al) 


Cei Isidoro, =, +, O, ©9-10- 
17-18, ®, È, è q,812- 13-14, è, 
Ti 


Sunseri Giuseppe, «è, &, &"> 
1617, 1, Q91112-13-14, e 


Scanavino Zeffirino, «#, , ©, 
p412-13, Gel, ®, 


POSIZIONE 


Dir. San. della 
Sicilia (igieni- 
sta) 


Osp. Verona 


Osp. Palermo 


Osp. Bari 


Disp. Minist. 
Aeronautica 


Osp. Napoli 
(segretario) 


Osp. Piacenza 


Dir. San. Mila- 
no (segret.) 


Dir.San. Roma 
(segretario) 

Osp. Bari 

Ispettorato 


San. militare 
Torino (add.) 


Africa Orien- 
tale 


Africa Orien- 
tale 


ANZIANITÀ 

di di 
grado servizio 
30. 6.24 | J5. 7.11 
30, 9.24 | 15. 7.11 
30. 9,24 l 4.12 
30. 9.24 | 15. 7.11 
S1. 3.25 | 15. 7.11 
31. 3.25 | 15. 7.11 
31. 3.25 | 15. 7.11 
31. 3.25 5. 9.08 
31. 3.25 | 185, 6.11 
$1. 3.25 | 16. 7.11 
31. 3.25 | 15.12.10 
31. 3.25 | 15. 6.11 
30. 6.25 | 30, 1.11 


RI 
È 
"5 LUOGO 
È | DINASCITA 
ba 
a | Partinico 


(Palermo) 


a | Calabritto 


(Avellino) 
a | Canale (Cu- 
neo) 
e | Montalcino 
(Siena) 


e | Roseto Val. 
forte ( Fog- 
gia) 


a |Sassari..,. 


viTermini 
Imerese 
(Palermo) 


a |S.Elina Pia- 
nisi (Cam- 
pobasso) 


a Siracusa, . 


e Sissa (Par- 
è ma) 
a Lonigo(Vi- 
cenza) 


a Trani(Bari) 


a Trapani... 


Data 
di 


nascita 


12. 6.81 


10.11.84 


14.12.83 


13. 5.84 


9. 3.88 


25.10.85 


8.11.86 


7. 9.80 


4. 8.85 


2.12.85 


25. 5.85 


(segue) MAGGIORI MEDICI 


CASATO E NOME 
POSIZIONE 


DECORAZIONI E CAMPAGNE 


dal n. 29 al n. 41 


Giallombardo Oreste, è, €2?,| Osp. Bologna 
GUCE, ©, e, 09213019, 
* 


Carlueci Ra ffaele, 3, O, #, 191° | Minist. Guerra 
ua. 912-13, (DP sg i6-17-18, Da) (capo sez. ine.) 


Casetta Cesare, , &2, @, 192 | Se. appli. art. e 
3344, 69915-16-13-18, O Dei genio 


Angelini Antonio, è, 3, O, O, | Minist. Gnerra 
®, sg 0916-1718, ©, #@, ©"? | (Capo sezione 
2, * ine.) 


De Cesare Vincenzo, «+, O, #, | Africa Orien- 
A, 19, 9917-18, ®, LA tale 


Aromando Angelo, +, «, 19! | Africa Orien- 
12-13-14-]9-10, @i1b-I617-18, ©, tale 


Folena Umberto, +, A, 19!!12- | Dir. San. Fi- 
13-14-15-16-15-19, 1A renze (igieni- 
sta) 


Di Palma Vincenzo, :, 1*2-| Osp, Bari 


13-14, 699617-18, ©, « , 


| 
Cassinis Ugo, 4, 119112, @US Osp Roma 
16-17-18, ©, «li, «+, L. D. in (com. labor. 
fisiologia applicata all’edu- fisiol. biol. ap- 
cazione fisica | plicata) 


Pedrini Antonio, +, O. *, & | Disp. Minist. 
9101718, ©, @, gSrizt, "| Finanze 


Searpieri Cesare, +, ©, 0912 Osp, Saviglia- 
13-19-20, @91-I61718, ©, «, | no 


Bini Domenico, è, ©&39-17-18, ©, Ace, mil. fant. 
e, A, 1912-13, sf e cavalleria 


Giglio Rocco, :#, è 919-16-17-15, D, Osp. Palermo 
», “e, G911-12-13-14, è, & | 


25 


ANZIANITÀ 

di di 
grado servizio 
30. 6.25 | 31.12.10 
81, 8.25 1.11.11 
30. 9,25 1. 6.11 
31.12.25 | 10. 3.12 
31.12.25 | 15. 6.11 
81.12.25 | 10. 6,11 
31.12.25 | 10. 6.11 
29. 8.26 | 15. 7.11 
29. 8.26 | 10. 8.12 
29. 8.26 | 25.12.10 
29. 3.26 | 15. 6.11 
29. 3.26 | 10. 3.12 
29, 8.26 | 15. 6.11 
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(segue) MAGGIORI MEDICI 


Stato civile 


LUOGO 


DI NASCITA 


Caluso (To. 
rino) 


Assisi (Pe- 
rugia) 


Bart 
Nola (Na- 
poli) 


Canicattini 
(Siracusa) 


S. Giuseppe 
Vesuviano 
(Napoli) 


Partinico 
(Palermo) 


Sansevero 
(Foggia) 


Caivano 
(Napoli) 


Siena. ... 


Colletorto 
(Campo- 
basso) 


Casacalen- 
da (Cam- 
pobasso) 


Messina ., 


Lentini (Si. 
racusa) 


Data 
di 


nascita 


11. 3.85 


21.12.87 


23.10.85 


8. 8.86 


26.10.86 


21.10.84 


28. 8.87 


11. 2.85 


7.10.84 


23, 9.87 


CASATO E NOME 


DECORAZIONI E CAMPAGNE 


dal n, 42 al n. 55 


Passera Taneredi, U «&-, A, 9 
17-18, ©, q,911-19, 913-14-15 eo 


Maimone Dogalino, +, 6915-10 
17:13, ®; q,d11-12-13, *, |» 


Cristini Alfredo, = 


7 @, ‘ a , DI 
17-18 


10, *, 192 13-14-15 ‘O; 


Angelillo Alfonso, #, ®, 09- 
12-13- 14, IOZII 16-17-18, ©, #9 


La Rocca Paolo, + 
SY161T-18, @, #2, + 


mex 1812: 13-14, 


Catapano Eduardo, +, ©9516 
19-38, ©, q,912-13-14, *, + 


Passalnaequa Gioacchino, ®, +, 
O; 9913-16-15, 9617-18, ©, @, 


* Malice Alessandro, #, 5, O, 
$015-16-17-18-19-2, ©, &, 


D'Ambrosio (Giuseppe, #, O, O, 
*, U1C1T-18, @, 912-139 Lf 


Biagini Giovanni, +, 091419, 
QUI, ©, ©, & + 


Mastrantonio Vincenzo, U.&, 
U è, 49415, GUT, ©, #, 
©, E 


Corsi Alfredo, #,0, 95-10-1718, 
1911-121314, ©, &, +, © 


Bonaccorso Letterio, &-, 0Y?19, 
*, INIT, ©, * 


Bugliarello Federico, :*, O, 19 
34-15-16-17, », se 9189-19-20, ©, SA 


POSIZIONE 


Africa Orien- 
tale 


Osp. Roma (se- 
gretario) 


Leg.all. CC.RR. 


Disp. Minist. 
Finanze 


Disp. Minist. 
Aeronautica 


Disp. Minist. 
Finanze 


Osp. Palermo 


Se. appl. san. 
mil, (ins. tit.) 


Osp. Napoli 


Osp. Firenze 


Africa Orien- 
tale 


Minist, Guerra 
(capo sez.ino.) 


Dir. San, Udine 
(segretario) 


Osp. Trieste 


ANZIANITÀ 

di di 
grado servizio 
29. 3.26 | 15. 6.11 
29. 3.26 | 10. 3.12 
19, 7.26 | 16. 2.12 
28. 8.26 | 15. 6.11 
1. 1.27 1. 4.12 
13. 2.27 | 10.312 
16. 3.27 | 1. 1.13 
81, 5.27 | 16. 1.13 
1, 9.27 | 10. 8.12 
6.11.27 | 28.12.13 
13.12.27 | 28.12.13 
13.12.27 | 10. 8.13 
13.12.27 | 10. 3.12 
13.12.27 | 16. 1.13 


(segue) MAGGIORI MEDICI 


Stato civile 


LUOGO 


DI NASCITA 


Andria (Ba- 
ri) 


Roccadebal. 
di (Cuneo) 


Cagliari . . 


Ripaeandida 
(Potenza) 


Terranova 
Margherita 
(Trapani) 


Canosa (Ba- 
ri) 


Pintto (No- 
vara) 


Frignano 
Maggiore 
(Napoli) 


Comiso (Si- 
raeusa) 


Sperlonga 
(Roma) 


Durazzano 
(Benevento) 


Acequafor- 
mosa (Co- 
senza) 


Cosenza . . 


Bibbiena 
(Arezzo) 


Data 
di 


nascita 


11. 6.86 


25. 4.85 


17. 6.86 


13. 1.85 


12. 7.88 


18. 1.84 


. 7.86 


27. 7.88 


25. 8.86 


4. 6.84 


24. 8.88 


10.10.85 


5. 5.88 


12. 9.90 


CASATO E NOME 


DECORAZIONI E CAMPAGNE 


dal n. 56 al n. 69 


Pomo Felice, +, ©3510-1718, ©, 
GIYZIYH, a 


Bruno Carlo, =, @, 1912, 915 
16-17, ©, *, La 


Cambazzu Mario, «>, 0911-12-13, 
9313-14, 2915-16, ©, *, + 


Fusco An elo, ea, M912-19-14-16-17- 
DE, 3, ©, È, +, + 


De Castro Ignazio, «, 1914-15-10, 
«91718, ©, *, Ja 


Pesce Nicola, =, 1"?13, O, @, 
SQUAME, ©, 


Gurgo Pierino, +, O, 693, 
95-16-17-18, ®©, x 


Magliulo Alfonso, @&, :«#, 199° 

2021, @USISITO, ©, @, 
L. D. in patologia chirur- 
gica 


Scillieri Vincenzo, «-, 09-12-13 
14-15, #68, ©, è, #, 
DS, * 


Trani Puolo, &, 1912-13-14, 95 
16-17-1019, ©, @, + 


Telese Vincenzo, &, 181, €15 
) , U, ®, », a 


Buono Demetrio, @, ©9213, «, 
QUOTE, ©, 

Corigliano Enrico, &, +, è, 
® 9 "13, &95-16-17-18, ®©. *, RA 


Ferri Guido, ®, :, O, è, 4, 
©9419, 97-18, ®, *, “a 


POSIZIONE 


Osp. Bologna 
(segretario) 


di 
grado 


13.12.27 


Osp.Savigliano| 13.12.27 


Osp. Milano 

A frica Orien- 
tale 

Dir.San, Udine 
(igienista) 

Dir. San. Bari 
(segretario) 


Osp. Novara 


Osp. Firenze 


Osp. Genova 


Osp. Caserta 
Libin 

Africa Orien- 
tale 


Aspett. inferm. 


Servizio chim. 
militare 


1. 6.28 


12. 6.28 


5. 7.28 


26. 7.28 


20. 8.28 


7. 9.28 


15. 9.28 


5.10.28 


16.11.28 


ANZIANITÀ 


di 


servizio 


10. 3.12 


10. 3.12 


1. 4.12 


10. 3.12 


28.12.18 


1. 4.12 


1. 4.12 


28.12.13 


1, 4.12 


1. 4.12 


8.10.10 


10. 3.12 


1, 4.12 


6. 6.14 


| LS 
(74 


(Segue) MAGGIORI MEDICI 


Stato civile 


LUOGO 


DI NASCITA 


Canna (Co- 
senza) 


Ferruzzano 
(Reggio C.) 


Bernezzo 
(Cuneo) 


Vieste ( Fog- 
gia) 


Sperlonga 
(Roma) 


Caldarola 
(Macerata) 


Nicosia (Ca- 
tania) 


Castrovilla- 
ri (Cosenza) 


Firenze .. 


Mantredo- 
nia (Fog- 
gia) 


Napoli ... 


Tiavo (Pia- 
cenzi) 


Castellam. 
mare(Tra 
pani) 


S. Paolo di 
Civitate 
(Foggia) 


nascità 


19, 8.87 


12, 2.85 


27. 2.87 


12. 1,84 


24.12.83 


22. 1.88 


13.11.85 


22.10.85 


20. 3.88 


11. 6.85 


31.10,87 


1.10.87 


CASATO E NOME 


DECORAZIONI E CAMPAGNE 


dal n. 70 al n. 83 


Rago Giovanni, =, O, ©8219 
14-16, @ues-18, ®, +. RA 


Misitano Giovanni, =, O, &"? 
13-14-15-19-20-21, gg 1017-18, 4 


> 
Ss Wy 
*, i 


Meineri Luigi, +, O, @, 1"!* 
14-15, 60-17-18, ®©, da 


Cassitto nob. patrizio di Ra- 
vello Francesco, 3, è, ®, 091 
12-13-14-15-16-17-10-19°2021, gp2, xa 

, , 


Trani Natalino, «-, &, 191213, 
919-1617718, ®, * 


Grifi Filippo, *=, &, ©°145, A 
&9T19, ©, e 


Mastrojanni Antonino, :®, , 
GN, QI, ©, 


Cassanese (Giuseppe, #, @, A, 
T92-15, 3016-17-18, ®; vl 


Morelli Mario, è, 4, 9516 
1-13, ©, «» L. D. in isto- 


logia e anatomia patologica 


Guerra Vincenzo, #, «, 4, 
q912-13-18, | irliniican ©, ®, 
* 


De Martino Roberto, &, «99 
T- a 93-14-15 
17-18, @, 199140415, af, fe 


& Pedrazzi Arrigo, +, 0, ©, 
Q,911-12-13, Kè915-16-17-19, (DA fe 


Pinia Natale. By 93-14, $9915- 
16-47=18-19, ®, ve 


Lombardi Enrico, =, 19191415 


18-1T-18-19, sta 


POSIZIONE 


Africa Orien- 
tale 


Africa Orien- 
tale 


Disp. Minist. 
Aeronautica 


Osp. Bari 


Osp. Perugia 


Osp. Verona 


Aspett. inferm. 


Africa Orien- 
tale 


Osp. Firenze 


Ispett. San. 
mil. Roma (add.) 


Ispett.San.mil. 
Napoli (add.) 


Disp. Minist, 
Aeronautica 


Osp. Palermo 


Africa Orien- 
tale 


ANZIANITÀ 

di di 
grado servizio 
1. 1.29 | 10. 3.12 
1. 1:29 1. 4.12 
1. 2.29 | 16. 1.13 
1. 2,29 1. 4.12 
7. 2.29 1. 4.12 
20, 4.29 | 6. 6.14 
29. 5.29 | 1. 4.12 
26. 6.29 1, 4.12 
5. 7.29 | 28.12.13 
23. 7.29 | 29. 2.12 


26. 7.29 | 1. 1.13 
5. 10.29 | 1. 4.13 
16.10.29 | 16. 1.13 
31.10.29 | 16, 1.13 


| 
| 
| 


e 
= Data 
3 LUOGO 
* di 
5 | DINASCITA - 
— nascita 
n 
a | Napoli ...| 25. 4.89 
c | Savoca 7.11.87 
(Messsina) 
a | Pellezzano | 18. 7.87 
(Salerno) 
e 15. Sofia di | 13.10.91 
Epiro (Cou- 
senza) 
e | Ripatranso- | 28, 8,85 
ne (Ascoli 
Piceno) 
a | Belgirate | 22, 4.88 
(Nvvara) 
a |Sperlonga| 4. 6.84 
(Roma) 
a | S.Giuseppe | 1, 5,87 
Vesuviano 
(Napoli) 
a |S.Croce Ca. | 9, 6.89 
merina (Sì. 
racusa) 
a \Andria(Bari)| 26. 9,87 
a | Roma...,| 25.11.87 
ec | Recnnati]| 13. 1.86 


(Macerata) 


CASATO E NOME 


DECORAZIONI E CAMPAGNE 


(segue) MAGGIORI MEDICI 29 
ANZIANITÀ 
POSIZIONE 
di di 
grado servizio 


dal n. $S4 al n. 95 


Felsani Giacinto, U +. U +, &, 


1,913-44, ©,  s35i6it-18, ®, 
#, <<, L. D. in elin. nenru- 


psichiatrica 


Toseano Vincenzo, :®, 0, 18% 


-15 f=12=18= F pa 5 
14 19, L'AREA 18 19, ©, E, » 


Fiore (Geremia, &, &, hp, © 1914- 
15-19-20, @ 1961-18, ©, «fe 


Rugtiari (riuseppe, ®, &,0,%°, 
sw Nic è, ©, + 


Cellini Toei ,, 1 99-14, @ NI 
16-17 "18, È, e, 


Garbagni Giuseppe, è 
1914, 


boa 915-16-17-18, ®, RO Side 


Scalfati A/berto =, @, x, TN 
12-13, sè 9417-18, ®, a 


Langella Francesco, =, 0, O, 
». dv 913-]4 sé 915-16-17-18- 19, 


O, * 


Failla Gioranni, «#, 0 9, è 
05-10-1713, ©, +, & 


Cicco Giovanni, *, 0, &,%, D 
914-15-16, 4 NIT-18, ©, 


Masci Emilio, &, %, ©, ® 
den 1 


Giorgi friorgio, #,0; &, DD 9, 
s 2» ©, 4 L. D. in 
tossicologia di guerra 


Osp. Napoli 


Africa Orien- 
tale 


Ispett.San, mil 
Verona (add.) 


Africa Orien- 
tale 


Osp. Brescia 


Africa Orien- 
tale 


Osp. Livorno 


Libia 


Se, mil, Roma 


African Orien- 
tale 


Disp. Min. Fi- 


nanze, 


Osp. Roma 


13.11.29 | 16. 1.13 


16.11.29 | 16. 1,13 
VUE 28,12.13 
212.29 | 1, 5.16 
17.12.29 | 1.10.14 
17. 1.30 | 21, 5.14 
2. 230 | 10. 3.12 
2. 2.30 | 16. 1.13 
14, 3.30 | 28, 5.14 
1, 5.30 | 28.12.13 
2. 5.50 | 28.12.13 
22. 4,31 | 28.12.13 


w 
=) 


(segue) MAGGIORI MEDICI 


2 ANZIANITÀ 
KS Data 
= LUOGO CASATO E NOME 
di POSIZIONE 
2 | prnascita ) DECORAZIONI E CAMPAGNE di di 
È; nascita 
va grado servizio 
dal n. 96 al n. 108 
a | Samungheo | 19, 5,88 | Mura Salvatore Angelo, =, #, | Osp. Cagliari | 22. 4.31 | 28.12.13 
(Cagliari) DID, @ AF, D, è, 
a | Sanluri(Ca- | 4. 2.89 | Lampis Edoardo, =, *», © 1915, | Osp. Firenze 3. 6.31 1.10.14 
gliari) @ FIT ©; bk L Di in 
oculistica ” 
a | Cento (Fer- | 11. 9.87 | Comelli Umberto, #, O, O, *, © (Osp. Bologna 1. 7.81 | 28.812 
rara) 914- i, né 916-917 18, ®, va 
a | Terracina | 27. 888 | Gonzales Alfredo, =, ©, O, #, | Aspett. inferm.| 8. 9.81 | 28.12.13 
(Roma) D vis, se 916-917-18 ®, a 
a |Isola del| 10. 8.86 | Tattoni Fileno, +, 0, è, | Osp. Alessan-| 14.10,31 | 21. 5.16 
Gran Sasso 916-1617108, ©, &, + dria 
(Teramo) 
a | Montesen- | 21. 3.90 | Casella Benedetto, *, #, O, ® | Disp. Minist. | 25.11.81 1.10.14 
glioso (Ma- 20-21, è 9151101718, ©, @,| Aeronautica 
tera) L. D. otorinolaringoiatria 
c | Montepul- | 5. 10,89 | Chimenti Ferdinando, :, #, #, | Sc. all.uff. Mon-| 16.12.81 | 28. 5.14 
ciano (Sie- ® 914-15-16-17-18-19-20-21 s% > ealieri 
na) 
a | Montepul. | 14, 1.89 | Giannotti Dino, +, &, © 919-19-17, | Osp. Udine 1... 1.32 1.10.14 
ciano (Sie- ©, 
na) 
a | Frattamag- | 17, 1.88 | Pezzullo Luigi, :#, &, © 94-19-19, | Reel.mil.Gaeta| 1. 1.82 | 28. 5.14 
giore (Na- @ 961718, V, + 
poli) 
e | Firenze. . . | 14. 6.87 | Tarchi Virgilo, =, © 9415, @ | Osp. Bari 1, 1.32 | 28.5.14 
9161-18, ©, , (com. pres. Rodi) 
a | Castiglion | 8. 8. 91 | Bianehini Acrisio, #, ©, © ®!* | Inf. pres.Anzio | 16. 1.32 | 110.14 
del Lago 20, @ VISIHITII, ©, © (campo clim. 
(Perugia) sanat,) 
a |Mammola| 26.10.87 | Agostino Vincenzo, +, C, ®|Africa Orien-| 1. 2.32 | 17. 6.14 
(Reggio C.) 914-15-19-20 tale 
a | Saviano (Na-| 14. 9.87 | Manfredi Alfredo, :, ®, #, ®, | Min. Guerra | 16, 3.82 | 28. 5.14 


poli) 


È 914-15, sé 917, ®, > 


(Capo sez.ine,) 


lerno) 


(segue) MAGGIORI MEDICI 


31 


ANZIANITÀ 


E 
Lo LUOGO CASATO E NOME 
- POSIZIONE . 
- DI NASCITA " DECORAZIONI E CAMPAGNE di di 
sE nascita 
= grado servizio 
dal n. 109 al n. 122 
Alessandria | 15. 8.89 Ferrari. n 90, :, O, &, #, & | Osp. Roma 19. 3.32 | 1.10.14 
©, 
Bordi ...---3 27.10.87 E Vinceneo, 8, #,%, (Inf. pres. Trento| 16. 5.32 | 28. 5.14 
III, @ IO, ® 
Nocera In | 17. 4.89 | D'Alessandro Raffaele *:, #,|Scuola appl san.| 16. 5.32 | 1.10.14 
i sol (Sa- © 91990, VND; fe mil. (ins. tit.). 
erno) 
Vico Equen-| 30. 6.89 | Dubbiosi Emilio, è, U :#, &,| Africa Orien-| 26. 6.32 | 6, 6.14 
se (Napoli) [id] 914-15-16-17 tale 
Noto (Sira-| 5.12.90 ocio, Ugo, &, 1, iau i è |Osp.Roma(com.} 2.10.32 | 24, 1,15- 
cusa) T, ©, . in bat | lab. mierobio- 
teriologia ed immunologia logico) 
Bari. 14. 1.88 Pelia ir ‘0, Tx 9198-20-21, | Osp. Perugia | 28.11.32 | 28. 5.14 
UV, *, 
Taurasi (A- | 18. 6.87 Santoli Pasqualino, :, , © 94 | Osp, Udine 28.11.82 | 28.12.13. 
vellino) ie | 
Salerno . . 9.12.90 De MT 9 3) CA 6; Dit: Minist. | 80. 7.33 | 31. 1.15 
spet a ., in radio- eronautica 
logia ‘ed elettroterapia, 
pg 1. 1.87 Li sf, © 91$-15-16-17-18-19, | Se. mil. Milano | 15, 8.33 | 28.12.13. 
utenza + ® 
Varzi (Pa-| 24. 3.85 | Canepa Romolo, «&, sk, L 9!2-13| Se. appl. fant. | 24.11.33 | 1. 9.13 
via) SIIT, ©, PP 
Maiori (Sa- | 16.11.90 | * Confalone Raffaele, =,%,;X,%,| Africa Orien-| 31.12.33 | 24. 6.15 
lerno) vw, ISIS,» + tale 
Firenze . 6. 4.89 | * Carvaglio Edoardo, =. %, O, | Osp. Trieste 1. 1.34 | 1. 5.16 
©, &, © se 915-1617-19, ®, *?, 
a,913 sE 
Terracina | 10. 3.88 | Salvini Cesare, &, +, ®, !9%!5 | Com. truppe| 1.134 | 1, 5.16 
(Roma) 17:18, ©; f pres. Zara 
Sala Con-| 3. 4,84 | Cappelli Alfredo, #,5,0;0; @, | Osp. Roma 1. 1.84 | 21. 1.12 
silina (Sa- *, &, 915-16-17-16-19220, ©, 


Stato civile 


LUOGO 


DI NASCITA 


Misterbian- 
co (Cata- 
nia) 


Maddaloni 
(Napoli) 


Trentinara 
(Salerno) 


Finale Emi- 
lia (Modena) 


Paglieta 
(Chieti) 


Mestre ( Ve- 
nezia) 


Modica (Si- 
racusa) 


Perugia .. 


Ischitella 
(Foggia) 


Montecalvo 
Irpino (A- 
vellino) 


Colletorto 
(Campob.) 


Capannori 
(Lucca) 


Monteleone 
di Orvieto 
(Perugia) 


Giugliano 
in Campa- 
nia (Napo- 
li) 


Data 
di 


nascita 


14. 1.88 


2. 9.88 


17.11.88 


25. 1.88 


25, 5.87 


25. 2.88 


23. 9.90 


14, 4.88 


8. 2.88 


26.11.87 


8. 2.89 


2. 6.90 


12.12.88 


(segue) MAGGIORI MEDICI 


CASATO E NOME 


DECORAZIONI E CAMPAGNE 


dal n. 1283 nl n. 136 


Scuderi Giuseppe, @, 1, 91920, & 
919-16-17-18, ©, 


Raffone Alfonso +, 9, 914-15-16- 
17-18-1920, sf 


Cavallo Eugenio, +, &, 1, 94,9, 
918-16-17-18, ©, «fe 


Guaraldi Carlo, #,0,%, 1, &@ 
9ISI0-1, ©, / 


Di Nella Nicola, &, O, &, &*!° 
16-17-18 ®,* 


De Carli Gustavo +, 1, 919-16-17-18- 
19, + 


Barone Giovanni, +, ©, 9 99-10, 


@& 8917-18 ©, »’, a 


Caterini Federico, =, 2819-19-17" 
ac U, bb, # a 


De Cata Domenico, =,0,@, 1.99, 
sè 915-16-17-18, VE 

Fonzone Lorenzo, =, LD 89-16-17, 
PAURE 


De Bernardo Fran. Antonio, è, 
L,  PISICIT1I, @, 


Bertolucci Gino, #, O, @?, &99 


16-17 18, ©, * 


Severi Pompeo è, «, se 99-16-17 


5, 


Sarnelli Tommaso, * .U k, > 
i, 150, @ MISIGIT, ©, +, L. 
D.in patologia edi igione co- 
loniale e in oftalmologia e 
elinica oculistica 


POSIZIONE 


Osp. Palermo 
(segretario) 


Disp. Minist. 
Aeronautica 


Osp. Verona 
(segretariv) 


Osp. Bologna 


Osp. Alessan- 
dria (segret.) 


Libia 

Africa Orien- 
tale 

Osp. Catanzaro 


Osp. Brescia 


Osp. Gorizia 


Osp. Milano (se- 
gretario) 


Osp. Verona 


Osp. Piacenza 


Leg. terr. CC. 
RR. Roma 


di 


grado 


20. 


20. 


1]. 


+ 1,94 


. 134 


+ 2.94 


. 2,94 


2.34 


2.34 


4.34 


2. 9.34 


ANZIANITÀ 


di 


servizio 


11.11.15 


28.12 13 


28 12.18 


28.12.18 


17. 9.14 


1.10.14 


1.10.14 


15.10.14 


1.10.14 


1.10.14 


1.10.14 


13. 3.15 


1.10.14 


24. 1.35 


(segue) MAGGIORI MEDICI 33 


2 ANZIANITÀ 

= Data 

‘5 LUOGO CASATO E NOME 

° di POSIZIONE 

Z | DI NASCITA DECORAZIONI È CAMPAGNE di di 

b-; nascita 

DA grado servizio 


dal n. 137 al n, 150 


a | Casagiove | 30, 6.88 | Centore Antonino, è, p 91617 | Osp. Caserta | 19. 9,34 | 24. 1.15 
(Napoli) 0, *, 99-20, ©, “e 

a |Gottasecea | 18. 7.87 | Germano Giuseppe, #,0;®,#°, | Osp. Torino 1,11.34 | 14, 3.15 
(Cuneo) » 915-16-17-10-19120-23- DD, 

a |Castropigna.:| 13, 3.89 | Spagnuolo Vigorita Nicola, *, | Se, militare Na-| 17.11.34 | 14, 3.15 
no (Campo- O, è @, 1.918, 95, ©, | poli 
basso) 

a | Cassano Ir- | 29, 5.91 | Massimo Francesco, :&, @*!15 | Ogp, Udine 9.12.34 | 1 5.16 
ino (Avel. 17-18,0;0, ‘È 
ino) 


A | Poggio San-| 28. 2.86 | Moauro Aurelio +, D,@, "5, | Africa Orien-| 9.12.84 | 18. 3.15 
nita (Cam- U, tale 
pobasso) 


© | Genova ..| 8. 6.87  Caligaris Carlo, &, @, 951017 | Afriea Orien-| 9.12.84 | 17. 6.15 
5,0, tale 


® | Siena. ...| 25.10.86 | Gramegna Giovanni, $-, @, 1.919, | 8° genio (batt.| 9.12.84 | 17. 6.15 
@ur1e17-10, ®, LA scuola) 


© | Casale (A-| 3, 4.90 | Ganora Z'omualdo, #, ®, @N5 | Se, appl. cav. | 9.12.34 | 24. 6.15 
lessandria) call DG, ®, aL rar, *’, 2-3 Pi 


& | Lanciano | 10. 6.84 | De Pasqua Giuseppe, #,, ©, | Leg. terr. CC. | 9.12.34 | 1. 5.16 


(Chieti) & 915-1047-12-20, ©, i, 7, & RR, Napoli 

2 |S. Valenti-| 9. 5.85 | De Marinis Aurelio, +, 1,917 | Africa Orien-| 10.12.34 | 1. 5.16 
no (Saler- 13-19, & 16, ©, + tale 
no) 


a | Terreorsain| 26, 8,87 | Girardi Giuseppe, :#, 1814, © | Osp. Milano 10.12.34 | 1, 5.16 
(Salerno) 1617-13, &,8,U; bf 


a | Teverola] 19. 4.89 | Pecorario /affaele, #,0,&, è, | Osp. Cagliari | 10.12.34 | 1. 5.10 
(Napoli) 9192021, «$815-6-17-18, ©, fe 


a | Melegnano | 29.10.89 | Monti Gaetano, «, @ 5161, | Disp Minist. | 10.12.34 | 1, 5.16 
(Milano) *, Finanze 


a | Gangi (Pa-| 28. 3.90 | Centineo Sante, #,0, & #58 | Africa Orien-| 10.12,34 | 1, 5.16 
lermo) 17, O, tale 


| Stato civile 


(segue) MAGGIORI MEDICI 


Data 
LUOGO CASATO E NOME 
di 
DI NASCITA , DECORAZIONI E CAMPAGNE 
nascita 
dal n. 151 al n. 165 
Vazzano| 15.11.87 | Lueiano-Fuscà Felice, #, &, ® 
(Catanzaro) 919-20-21, 3 8561-18, ©, by / 
Nardò (Lee-| 11.12.92 | Filograna Pasquale, :*, &, 1, 
ce) se SUB, 8) 
Roma ...| 15. 7.88 | D'Amico Giuseppe, *#, O, ©, 
*, *“ sadica | ®, la 
S. Vittore | 13.12.89 | Decina Camillo :=, U k, 4, * 
del Lazio gIS-10-1718, 2, ©, 
(Frosin.) 
Caserta(Na-| 9.10.91 | Sofio Santi, +, O, @, 10920, & 
poli) 915-16-19-18, ®, da 
Avellino , .| 12. 5.89 | & Sandulli Pietro, ‘#,0, ©, #, 
a 91920, 69 MS161T18, ©, 
Rossano Ca- | 15. 7.95 | Guido Giovanni, #,U #, 4, 
labro (R. C.) LR 
Priocca d'Al-| 9.12.90 | Carbone Teresio, «+, 199202), 
ba (Cuneo) @ 91516118, ©, 
Monastero- | 1. 2.86 | Brunetti Giuseppe :#,0,% & 
lo (Cuneo) US-161718, ©, 1, 
Foggia. . .| 28.11.91 | Pecorella Giovanni, #, è, gui 
118,4, ®,-h 7 
Caivano| 25.12.89 | Lanna Leonida, +, U #,% 91920. 
(Napoli) *, “hr, t, » 915-16-17-18, (5) 
Castelpla-| 27. 6.90 | Ricei Antonio, #, ©, © 9161017 
nio(Anconu) 1, 0, by 
Squillnee | 17. 5,96 | Squillacioti Raffaele, +, &, ® 


(Catanzaro) 


Saluzzo (Cu- 
neuv) 


Bordighera 
(P.Mauri- 
zio) 


15, 7.90 


25, 8,92 


3el 7) 
91 8; (7) 


POSIZIONE 


Osp. Torino 


Osp. Trieste 
(segretario) 


Minist. Guerra 
(Capo sez.ine.) 


Africa Orien- 
tale 


Africa Orien- 
tale 


Africa Orien- 
tale 


Osp. Roma 


Osp. Torino 


Africa Orien- 


tale 


Osp. Roma 


Osp. Bolzano 


Osp. Bari 


Osp. Napoli 


Morino Enrico, *, @, & 991617 | Osp. Verona 


10, ®, Q:919-00, ®, vl 


Chiesa Emanuele 5, «e, © 99-20- | Osp. Bolzano 


21, @ 915-10-17-19, ©, va 


ANZIANITÀ 

di di 
grado servizio 
10.12.34 | 1. 5.16 
1. 1.35 | 3. 8.19 
9.135 | 1. 5.16 
22. 3.85 | 1. 5.16 
22. 3.85 | 1. 5.16 
21. 5.35 | 17 6.15 
21. 5.35 1. 8.21 
16. 8.35 5. 3,17 
16. 8.35 | 1]. 5.16 
16. 8,35 5. 3.17 
16. 8.35 | 1. 5.16 
16. 835 1.516 
17. 835 1. 8.21 
17. 8.35 I. 5.)6 
17. 8.35 1. 5.16 


Stato civile 


LUOGO 


DI NASCITA 


Genova ,. 


Bonito (A- 
vellino) 


Ripacandi- 
da (Poten- 
za) 


Corato (Ba- 
ri) 


Monteleone 
(Catanza- 
zaro) 


x. Stefano di 
Camastra 
(Messina) 


Paganica 
(Aquila) 


San Biagio 
Platani 
(Agrigen.) 


San Marco 
Argentano 
(Cosenza) 


Solarino 
(Siracusa) 


Sortino (Si. 
racusa) 


Guardia 
Sa n f ra- 
mundi (Be- 
nevento) 


(seque) MAGGIORI E PRIMI CAPITANI MEDICI 


data 
di 


nascita 


27. 


3,90 


4.12.89 


19. 


DI 


3.90 


8.90 


27,11.89 


31, 


2). 


15. 


25. 


8,95 


9.89 


5.59 


+ 2,92 


4.90 


240 


CASATO E NOME 


DECORAZIONI E CAMPAGNE 


POSIZIONE 


dal n, 166 al n, 172 


Soleri Gioranni, #,0, ®, ®"* 
ll ©,» P 


Miletti Ernesto, #,0, ©, 7, ®& 
VD-IE-18, 5, e 


Musto Pasquale, +, ,, D 89 
20, se VS-I0-1T-18, D, sfe 


Piecarreta Francesco, +, O, *, 
Db, sò 9IO-16-17-18, UE 


Froggio Francesco, 3, , 1 9" 
20-21, * idrici ©, 


Zaffiro Giovanni, «, O, b?, 4, 
1, 9#-19, 9 915°18, W, 


Giacobbe Corradino, =, &, 2 
9016-17-18, @, 0, ®, È. L. D. in 
patologia chirurgica 


A friea Orien- 
tale 


Osp. Verona 


Osp. Caserta 


Osp. Roma 


Osp. Catanzaro 


Osp. Messina 


Osp. Roma 


PRIMI CAPITANI MEDICI 


dal n. 1 al n. 5 


Guarnuecia Girolamo, ©, 1 915 
Nuria, 4, kb 


Manfredi Arnaldo, &,p, 1 99 
20-21, se Db-iv17%18, D) 


D'Agostino Agostino, è, A, 1 
YIU-19, se usi, u ,% SA 


Cassone Giuseppe, +, &, & > 


lé-17-)8, © Sub 92, CA Da 


De Blasio (inido, =, 0,» " 


16-17-19-19-20, D, *, DA 


Osp. Palermo 


Aspett. inferm. 


3 art, div, fant. 


Distr, militare 
Siracusa 


Leg. terr. CC 
RR. Trieste 


85 

ANZIANITÀ 

di di 
grado servizio 
28.11.35 | 24. 6.15 
31.12.35 1, 5.16 
31.12.35 1. 5.16 
1. 1.96 1, 5.16 
1, 1.96 1. 5.16 
1. 1.386 1. 5.16 
1. 6.36 1, 4,22 
29. 4.17 1.10.14 
13.10.18 1, 5.16 
27.10.18 1. 5.16 
27.10.18 | 1..5.16 

| 

27.10,18 | 1. 5,16 


(segue) PRIMI CAPITANI MEDICI 


LUOGO 


DI NASCITA 


Stato civile | 4 


| 


Nicosia (Ca 
tanin) 


a | Milano... 


Osilo (Sas- 
sari) 


Sora (Fro- 
sinone) 


Torricella 
Sieura (Te- 
ramo) 


S. Gennaro 
(Napoli) 


a | Figline (Fi- 
renze) 


Monte San 
Pietro (Bo- 
logna) 


ec|Bitonto 
(Bari) 


Gioia Tan- 
ro (Regg. 
Calabria) 


Castrofilip. 
po (Gir. 
genti) 


[—) 


a l'Pisa: di 


Gualdo Ta. 
dino (Pe 
rugia) 


> 


c'/Saviano 
(Napoli) 


Data 
di 


nascita 


CASATO K NOME 


DECORAZIONI E CAMPAGNE 


27. 6.88 


2.12.85 


10.10.91 


24. 2.85 


5. 3.86 


18. 6.89 


11.10.87 


28. 4.87 


2.11.87 


13.12.86 


15. 3.87 


29, 4.89 


19. 4.90 


6. 3.90 


dal n. 6 al n. 19 


Salomone Giuseppe, =, &, ® 19°” 


16-17-18, ®, | 


Cipollina Ulisse, #,0,%, ® "* 
16-17-10, ®, SA 


Dettori Giov. Maria, :-, © 91920 
21, sò 919-16-17-18, ©, *, DA 


Venditti Emilio, #=,0, ©, 4, ® 
915161718, G, 


Merlini Camillo, =,0 992%, @ 
95161710, ©, @y 


De Bernardo Francesco, &:, @, 
x, GM, 95-16, O, 


i hi Gi , E: . A, « 
Righi, Giuweppe, 8,0.0,4,® 


Mignani Vittorio, +, 4, © "91% 
17-18-19, ©, A 


Ambrosi Luigi, 4,0, 099, 
se 910-13-18, D,* 


Giannetti Bernardo, «&, & 5 
17-18, ©, @, 1 919-18-1920, fa 


Messina Angelo, #:, 5, ©, & 
91817, i, W, 


De Hieronymis Ruggero, :,©?, 
*. sv 015-161 7-18, DD, 
| Nan ni Carlo, +, &, DY92021, 
936-101 1-18, U, E 


| Allocen Antonio, =, © N7-19-19, 
| To) 145-16, (URC AS 


ANZIANITÀ 
POSIZIONE 
di di 
grado servizio 

Osp. Palermo | 27.10.18 | 1. 5.16 
12 bers. 27.10.18 | 1. 5.16 
Osp. Cagliari | 27.10.18 | 1. 5.16 
Africa Orien- | 27,10,18 1. 5.16 
tale 
97 fant. 27.10.18 L. 5.16 
10art.div.fant.| 27.10.18 1. 5.16 
Africa Orien-| 27.10.18 | 1. 5.16 
tale 

Osp. Bologna | 27.10.18 | 1. 5.16 
Leg. terr. CC.| 81. 8.23 | 5. 8.17 
RR. Bari 

Com. scuole | 31. 3.23 | 5. 3.17 
centr. mil, 

Dir. San, Udi- | 81. 3.23 | 5. 3.17 
ne (capo sez, 

disinf.) 

Osp. Livorno | 31. 3.23 | 5. 3.17 
Se. appl. san. | 81. 3.23 | 5. 3.17 
mil. (ins. agg.) 

28 fant. 31. 3.23 5. 9.17 


Stato civile 


LUOGO 


DI NASCITA 


Serra San 
Bruno(Ca. 
tanzaro) 


Cesinali 
(Avellino) 


Mantova. . 


Catania ., 


Alessandria 


Montevideo 
(Uraguay) 


S. Miniato 
( Firenze) 


Molfetta 
(Bari) 


Beselice 
(Beneven- 
to) 


Alvito (Fro- 
sinone) 


Casalceer- 
melli (Ales- 
sandria) 


Turi (Bari) 


Nola (Na- 
poli) 


Paola (Co- 
BUNZA) 


Data 
di 


nascita 


10. 1.90 


6.10.88 


20. 2.92 


13. 1.90 


26.10.89 


12. 7.90 


13. 6.92 


24. 8.92 


23. 2.93 


30. 5.90 


4. 2.91 


4, 4.91 


14, 1.91 


(segue) PRIMI CAPITANI MEDICI 


CASATO E NOME 


DECORAZIONI E CAMPAGNE 


dal n, 20 al n, 33 


Tedeschi Nicola, =, & 9!9-10-17- 
ac! U, *, “ 


Vitale Nicola, *, «, 1. 999, & 9 
17-18, ®, DA 


Urtoler Fernando, +3, «, Se 89 
16-17, D, 


Lipani Antonino, +, 91719, 
U, A, Cc, 


Gatti Giovanni, sè, «, 2Y16t- 
sig UV, 


Boragno Giuseppe Evaristo, +, 
0, 1,%; 95-16 sà, U, 


Frosini Mino, +,0,%@, A, 099 
Lé-17-14 CG. 5 
IU, 


Mugrone Amedeo, 6, sp, 1.929, 
016417-11, ©, 


Lepore Francesco, i, &, &, » 
915-16e17-16-19, Ù, », 


de) *. Sa 


Mazzenga (iacomo, 
1, *% 9151617, UÙ, 


Boidi Teresio, &,0, 8,3, @"* 
C1-18, ©. fi, 


Castellaneta Vincenzo, +, *, 1. 
919-20, Ivi 916-718, Ù 


Scaln Enrico, +, b, A, L, 
ro-18, Db 


Ciodaro Naffaello, +,0. 8, & 
#3, 1 MISSO2I, se 9516-17-18, ©, 


*. i 


POSIZIONE 


Inf. pres Par- 
ma 


Osp, Torino 


21 art.div. fant. 


Min. Guerra 
(Capo sez.ine.) 


l'art. arm, 


Africa Orien- 
tale 


Africa Orien- 
tale 


Min. Guerra 


Disp. Minist. 
Aeronautica 


Osp. Padova 


3 art, div, ce- 
lere 


Osp. Genova 


Disp. Minist. 
Aeronautica 


Osp, Napoli 
(A. M.) 
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ANZIANITÀ 

di di 
grado servizio 
31. 3.23 | 5. 8.17 
31. 3.23 | 5. 3.17 
31. 3.23 | 5.83.17 
21. 3.23 | 5.39.17 
31, 3.23 | 5. 3.17 
31. 3.23 | 5. 8.17 
81. 3.23 5. 3.17 
31. 3.23 | 5. 8.17 
31 3.23 | 16.12.17 
31, 3.23 | 5. 8.17 
31. 3.23 | 5. 3.17 
31. 3.23 | 16.12.27 
| 31. 3.23 | 5.83.17 
31. 3.23 5. 3.17 


| 
| 


38 (seque) PRIMI CAPITANI MEDICI 


ANZIANITÀ 
Data 
LUOGO CASATO E NOME 
di PUSIZIONE 
DI NASCITA 4 DECORAZIONI E CAMPAGNE di di 
nascita 
grado servizio 


dal n. 34 al n. 47 


a | Roma ...| 8.8.92 | Petitbon Ludovico, =, 4#9%15 (Osp, Ancona | 81. 3.23 | 5. 3.17 


aa, Di (A. M.) 
a | Minturno | 12.11.87 | Fedele Pasquale, #,0,8,@® "| Distr. militare | 31. 323 | 5. 3.17 
(Napoli) 1", ©, + Milano I 
a | Gioiosa Io-| 10. 6.89 | Rodinò Nicolantonio, +, +99! | Dir.San,. Bolza | 31. 3.23 | 5. 3.17 
nica (Reg. ©, ®,-». L. D. in igiene no (igienista) 
Calabria) 


a |Ficarra] 14. 2.92 | Ferrarolo pitt af #, ®, ®°,|Serv. chim.| 31.323 | 5. 3.17 
(Messina) a. 9019-20, dg NGI ©, fe militare . 


a | S. Giovanni | 21.10.89 | Loria Gioranni, #, O, &@, 1 ®!?, | Min, Guerra 31. 3.23 | 5 3.17 


in Fiore 918-416-17-18, ©, A 
(Cosenza) 

a | San Prisco | 12, 8.91 | Di Monnco Paride, #, 3, 4,4 |3 gran. 31. 3.23 | 5. 3.17 
(Napoli) pet, ©, 

ec | Cerignola | 2. 2,90 | D'Eugenio Antonio, #,0,® "* | 4 art. arm. 31.83.23 | 5. 3.17 
(Foggia) 16-17-18, ©, + 

a |Monopoli| 8,12,88 | Barnaba Leonardo, #, @ 9°!" | Dir, San. Bari | 31.323 | 5,317 
(Bari) 1, O, PA Dt (enpo sezione 

disinf.) 


a | Palermo . .| 17. 6.91 | Pavone Giuseppe, , \, @ | Osp. Palermo | 31. 3.23 | 1. 4.22 
17-18 LO, % v19 sb. L 


a | Napoli ...| 3. 8.89 | Pagnotta Ymberto,:,&,01,9!9-, | 68 fant. 31. 3.23 | 5. 3.17 
& MIEI, D, 


a | Villamon-| 20.10,85 | Alberti Ettore, =, 0, &, & ®"* | 17art. div.fant. | 31. 3.23 | 5. 3.17 


terchi (A- 18, , 
rezzo) 

e | Portiei(Na-| 6. 4.90 | Torre Salvatore, U *, 1, sè ®!* | Iapett, San. mil, | 30. 6.24 | 5. 3.17 
poli) 1617-18, ©, Napoli (add.) 

a | S.Giuseppe | 18. 9.91 | Cola Francesco, #, 0, 1 9192021, | Osp. Udine. 30. 6.24 | 16.12.17 


Vesuviano Se 9164171819, ©. 
(Napoli) 


a |Siena....| 26. 2.92 | Massa Filippo, *, O, 7, DL, ®@ | Afrien Orien-| 30. 6.24 | 16.12.17 
8)5-16-}7-10-]4-2 ,®, le tale 


Stato civile 


LUOGO 


DI NASCITA 


Cefalù (Pa- 
lermo) 


Chiaramon- 
te Gulfi 
(Siracusa) 


‘EOEDia vis 
Bari 


Vicari (Pa- 
lermo) 


Taranto . . 
Gioin dei 
Marsi (A- 
quila) 


Badolato 
(Catanza- 
ro) 


Napoli . .. 
Roma, ... 


Magliano 
dei Marsi 
(Aquila) 


Portici (Na- 
poli) 

Sortino ($i- 
racusa) 


Sassari ._ 


Data 
di 


nascita 


20.11.92 


29. 1.93 


28. 7.93 


8. 5.92 


13.10.92 


8.12.93 


23. 2.93 


27, 4.94 


18. 2.95 


26. 9.92 


2. 9.91 


11, 9.94 


3. 8.94 


(segue) PRIMI CAPITANI MEDICI 


CASATO E NOME 


DECORAZIONI E CAMPAGNE 


dal n. 48 nl n. 61 


% La Martina Rosario, =, #, O, 
#3 da sla, se 915-161 3-18, W, 
, bd 


Iannizzotto Antonio, 3, A, &® 
17-18, ©, 
Parisi Funio, :*, O, ®, !, & 19 


13-45 ®; “e 


Belisario Giulio, &, L, #7, 
(Li) 


Lamendola Filippo, =, », & 


918, U 


Fischetti Giuseppe, #, @, 9" 
18, & > 
so 0 


Giannantoni Mario, #, ©, @, 
L, * 916-17-18, (9) 


Pultrone /'affaele, &, bh, A, & 
9137-18, ©, 


Cavaniglia Alfredo, =, & 9, 
©, 1923-24 


Sinibaldi Guglielmo, =, sè "6 
ni: UL, 


Di Lorenzo Odoardo, ,*, & "0 
I, ® 


Gaglione Antonio, 3, a, & 
16-17-18 (G) 
, 


Astuto Giuseppe, è L914, 
915-16-17-18 rire veri re 
IR] 


Murru Giacomo, «, «, © 95 
16-17 © 
» w 


POSIZIONE 


Gfant.(batt.se.) 


Osp. Catanzaro 


(A.M.) 


Africa Orien- 


tale 


Usp. Firenze 


(A. M.) 


67 fant. 


19 fant. 


Osp. Perugia 
(A, M.) 


Africa Orien- 


tale 


Osp. Napoli 


Inf. pres. Anzio 
(campo elim. 


SADAL.) 
Osp. Roma 


Se. tiro art. 


Osp. Milano 


3 bers. 


ANZIANITÀ 

di di 
grado servizio 
30. 6,24 È 3.18 
30. 6.24 | 16,12.17 
30, 6.24 | 1, 9.20 
30. 6.24 1. 9.20 
30. 6.24 | 1. 9.20 
30. 6.24 | 1 9.20 
30, 9.24 | 1. 8.21 
30. 9.24 | 18.21 
30. 9.24 | 1. 8.21 
30. 9.24 1, 8.21 
30, 9.24 | 1, 8.19 
30. 9.24 | 1. 8.21 
30. 9.24 | 1.8.21 
30. 9.24 | 1 8.21 


40 (segue) PRIMI CAPITANI MEDICI 
& ANZIANITÀ 
5 Data - 
7 LUOGO CASATO E NOME 
di POSIZIONE 
E | p1nascrra DECORAZIONI E CAMPAGNE di di 
pos nascita 
L grado servizio 
| 
dal n. 62 al n. 75 
| 
a | Messina , .| 18. 5.96 | Mastrogiacomo Guido, =», &, ©, |3 fant. 30. 9.24 1. 8.21 
& 0916-17-18, ® 
a |Grottafer- | 1, 3.92 | Tappi Primo, =, O, &®, | Distr. militare | 30. 9.24 | 1. 8.21 
rata (Ro- U, Pavia (ass. mi- 
a | Napoli...| 14. 8.94 | Palmieri Alfredo, #, , 1°, | Disp. Minist. | 30. 9.24 | 1. 8.21 
 NCIT1I, ©, e Finanze 
e | Nola (Na-| 3.10.94 | Tufano Raffaele, #, ©, &, +, |70 fant. 30. 9.24 | 1. 8.21 
poli) de 916-13-18, 1) 
a | Partinico| 2. 2.95 | Avellone Gaetano, :, ©, #°, | Osp. Chieti 30, 9.24 | 1. 8.21 
(Palermo) ©, 0", © 
e | Carlentini | 2. 2.94 | Failla Salvatore, =, &, %, 0, € |8 art. arm. 30. 9.24 1. 8.21 
(Siracusa) 918-6-13-18, ©, 
alBonorval] 23. 5.93 | Nurra Antonio, .«#, a, & *, |4 fant. 30. 9.24 1. 8.21 
(Sassari) (O) 
a | Torino. ..| 26. 9.95 | Rossi Mario, 8, @, ©, x, & "5 | Osp.Savigliano | 30. 9.24 | 1. 8,21 
16-17-18, ®, *. # 
a | Boscoma- | 11.11.90 | De Michelis Corrado, «=, », ©, | Libia 30. 9.24 1. 8.21 
rengo (A- sé 9198-16-17 18, ® 
lessandria) 
elCava dei] 30.10.95 | Ferri Antonio, +, 4, £, & 9516 | Africa Orien-| 30. 9.24 1. 8.21 
Tirreni 17-13, D,& tale 
(Salerno) 
a | Cuneo .. .| 26, 4.96 | Brezzi Giovanni, =, &, &, © | Disp. Minist. | 30. 9.24 | 1. 8.21 
16-18, RR s3FITI028, () Aeronautica 
a |Partinico| 26. 6.95 | Passalacqua Raffaele, è, @, ®, | Leg. all. CC.| 30. 9,24 1. 8.21 
(Palermo) 1910113, dh / RR. Roma 
al|Secondi-| 22. 6.91 | Donsanto Amedeo, +, D, N | Se, all. sott.| 30, 9,24 | 1. 8.21 
gliano) Na. 16-17-1819, ©, &, E Nocera Infer. 
poli) 
a|Vittoria| 10. 5,94 | Cultrone Salratore, è, & 9914 | Disp. Minist. | 30. 9.24 | 1, 8.21 


(Siracusa) 


Li-18, dl. 9207-22-23, ® 


Finanze 


© 
=“ 
Fo 
- 
2 
e 
= 
S 
x 


Data 
LUOGO 
di 
DI NASCITA / 
narscitaà 
Augusta] 22. 5.98 
(Siracusa) 
Venafro] 3.12.95 
(Campo- 
basso) 
Cacania ..| 3.10.92 
Napoli... 24, 4.94 
S. Gregorio 19. 8.96 
Magno (Sa- 
lerno) 
Acerra (Na. | 18.10.95 
poli) 
Salemi(Tra-| 23,11,94 
pani) 
Vita (Tra-| 17. 8.95 
pani) 
Cassano al 17, 4.90 
Jonio (Co» 
senza) 
Scanno (A- 17. 6.94 
quila) 
Formicola 17. 6.92 
(Napoli) 
S. Apolli- 22. 5.91 
nare (Na- 
poli) | 
Castelgran- 8. 2.96 
de (Poten- 
za) 


Fasano 12, 1,89 


(Brindisi) 


(segtte) PRIMI CAPITANI MEDICI 


CASATO E NOME 


DECORAZIONI E CAMPAGNE 


dal n. 76 al n. 89 


Pattavina Domenico, 5, © «7, 


sò DI 3716-19-20, Ù 


Alonzo Ruggiero, ®, 4, #91 


] 1-18, 6) 


Musnmarra Nicolò, +, ®, 4, L, 
se 97-18, O 
&, > 


Fiume Guglielmo, 
36-13, DI 


© 


Goffredi Luigi, 


91617, © 


By ©, bb v, 


Buttiglione Michele, 
<& 9}é-17-18. 


183) *, D, 


Fassi Ca UA #0; © 91518 
©, le, 1 92425, fe 


Perricone Giuseppe, >, & 99-19 


Lr: “18, D ; *, 
Diana Eugenio, +, *, 6 9910 
115,0, 


Del Fattore Guglielmo, «+, «?, 
iS) 616-718, D 


Giuliano Celestino, 
IST, È 
Na 


se, *, , 


Mallozzi Amerigo, =, &, è, © 
918, ® 


Gasparrini Nicola, È, ©, *, ®, 
9, © 


Potenza Luigi, #, 0, ©, ®*" 
16-17-18, ®©, la 
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ANZIANITÀ 
POSIZIONE 
di di 
grado servizio 
Disp. Minist. | 30. 9.24 1. 8.21 
Finanze 
Savoia cavall.| 30. 9,24 | 1. 8.21 
Osp, Bari 30. 9.24 | 1. 8.21 
Dir. San. Bolo- | 30. 9.24 | 1. 8.21 
gna (igienista) 
94 fant. (batt. | 30, 9.24 | 1. 8.21 
scuola) 
Africa Orien-| 30. 9.24 | 1. 8.21 
tale 
Africa Orien- 80. 9,24 1. 8.21 
taic 
Osp. Messina 30. 9,24 1. 8.21 
8 art. div. fant, | 30. 9.24 | 1. 8.21 
Afriea Orien- 30, 9.24 1. 8.21 
rale 
Pirotecn. R. E. | 80, 9,24 | 1. 8.21 
Capua 
Se, all. uff.| 30.924 | 1.821 
Lucca 
Osp. Napoli 30. 9.21 | 1. 8.21 
Libia S1. 3.25 | 5.83.17 


pa 
Losi 


Stato civile 


LUOGO 


DI NASCITA 


Barrafran- 


ca (Calta 


nissetta) 


Naro (Agri- 
gento) 


Casalvelino 
Marina (Sa- 
lerno) 


Portolan- 
dolfo (Be- 
nevento) 


Acireale 
(Catania) 


S. Severo 
(Foggia) 


Salento (Sa 
lerno) 


Andria (Ba- 
ri) 


Noto (Sira- 


cusa) 


Mormanno 
(Cosenza) 


Palermo , . 


Roma... 


Ostuni 
(Brindisi) 


nascita 


16. 


5. 


2. 


16. 


21. 


21. 


17. 


30. 


13. 


22, 


3.90 


4.91 


4.96 


7.91 


9.92 


1.97 


8.98 


. 8.91 


3.97 


» 1.92 


5,96 


(seque) PRIMI CAPITANI MEDICI 


CASATO E NOME 


DECORAZIONI E CAMPAGNE 


dal n. 90 al n. 102 


Paraninfo Angelo, &, &, &,4@?, 
1, ® 915-16-17-18, ©, > 


Castronovo Gaetano, :>, «, %, 
®, @ 9156-16, 17-19, O, 


Lista Domenico, :*, db, & V917- 
914, @® 


Rinaldi Orazio, &,@,D, & 
YU 


Foti Alfio, +, 
*, 


» 91S-16-17-18, ®, 


Cassano Lorenzo, è, & "VIE, 
VD, LV, *, E 


Scarpa Angiolino, #, @&9, 
©, », L. D. in patologia e eli 


nica dermosifilopatica 


Trepiccioni Emanuele, +, ©, 
®, € 917-18- O, L. DD. in ti- 
siologia 


Avolio Caro Guido, =, .... 


Pandolfi Edoardo, =, k,&, 6098 
O) 


Lo Bianco Domenico, 3, ®, &, 
*, & 9617-18, 


Gelanzè Celestino, +, ©, & 915 
Il? © PA 
LA 78 ) 


Santorsola Domenico, =, & 90 
3-18, U, È, * 


POSIZIONE 


Osp. Palermo 
(A. M.) 


75 fant. 


Osp. Gorizia 
(A. M.) 


Osp. Caserta 
(A. M.) 


Se. appl. san. 


mil. (A. M.) 


Osp. Aneona 
(A. M.) 


Osp. Trieste 


Osp. Roma 


Osp. Palermo 


A frica Orien- 


tale 


Osp, Roma 


A friea Orien- 


tale 


Aspett. inferm. 


31. 3.25 


31. 3.25 


31. 3.25 


31, 3.25 


31, 3.25 


31. 8.25 


30. 6.25 


30. 6.25 


30. 6.25 


30. 6.25 


30. 6.25 


30. 6.25 


30. 6.25 


ANZIANITÀ 


di 


servizio 


16.12.17 


1. 8.21 


1. 4.22 


1, 4.22 


1. 4.22 


($‘ipité) FRIMI CAPITANI MEDRICI 


Stato civile 


LUOGO 


DI NASCITA 


Pescina (A- 
quila) 


Buecino 
Salerno) 


Vittoria (Si- 
racusa) 


Nardò (Lec- 
ce) 


Nicolosi 
(Catania) 


Palermo . . 


Romano 
Lombardo 
(Bergamo) 


Castellaba- 
te (Saler- 
no) 


Aquila .,. 


Teano (Na- 
poli) 


Cefalù (Pa- 
lermo) 


Vairano 
(Napoli) 


Vittoria (Si. 
racusa) 


Palermo . . 


Data 
di 


nascita 


6. 5.95 


12. 4.96 


30, 5.93 


20.10.90 


8. 9.90 


11. 2.96 


2. 1.95 


4. 7.96 


1, 1.94 


15. 7.97 


26.10.98 


1. 5.96 


CASATO E NUME 


DECORAZIONI E CAMPAGNE 


43 


POSIZIONE 


dal n, 103 al n, 116 


Tarquini Cairoli, &, «?, A, L, 
se MIS-IG-17-18, ©, fe 

Bellelli Carlo, +, &, & 191718, 
1, Ur 


Paolillo Stanislao, =, 1, & 95 
16-17-18, LU, bt 
Manieri Alberto, =, ©& 91719, 


®© 


Longo Domenico, #, 91:18, 
O, *, È, * 


La Rocca Roberto, =, &, ©, ® 
97-18, 


Mori Annibale, =, «, & 9191718, 
UV, * 


Matarazzo Lucio, =, x, & 919 
17-18, 1) 


Sandretti Ernesto, è, L, & "9, 
U 
Cipriano Salratore, &, & 99, 
U 
Pernice Vincenzo, «+, «, L, & 
917-18 ® 
’ 


Zanfagna Riccardo, =, 


(5) 


Salmè Ettore, :-,0,599, ® 


Monastra Salvatore, =, & "0 


3418 © 
1 18, D, * 


= 918, 


Africa Orien» 
tale 


Osp. Cagliari 


Osp. Milano 


Seuola appl. 
san. mil. (ins, 


agg.) 


Osp. Roma 


Africa Orien- 
tale 


Africa Orien- 
tale 


A friea Orien- 
tale 


Ars. R, E. To- 
rino 


Min. Guerra 


12 art. corpo 
arm. 


Dir.San.Napoli 
(igienista) 


Osp. Bologna 


Osp. Verona 


ANZIANITÀ 
di di 
grado servizio 


30. 


30. 


30. 


30. 


30. 


30. 


30, 


30. 


30, 


30, 


6.25 


6.25 


6.25 


6.25 


6.25 


. 6.25 


6,25 


6.25 


6.25 


l. 


IE 


117 


i, 


i; 


1 


4.22 


4.22 


4,22 


4.22 


4.22 


4.22 


4.22 


» 4.22 


+ 4.22 


4.22 


4.22 


44 
© 
T Data 
‘5 LUOGO P 
È | prxascita 
- nascita 
VA 
a | Settingiano | 26. 1.96 
(Catanzaro) 
a | Napoli ...| 7.11.90 
a | Napoli .. .| 17. 3.97 
e |Ariano di] 2. 1,97 
Puglia (A- 
vellino) 
c | Petrizzi(Ca-| 15. 6.96 
tanzaro) 
e | S. Stefano | 18. 9.93 
Quisquina 
(Agrigento) 
a | Calvi Risor- | 8.12,95 
ta (Caser- 
ta) 
a | Carerta(Na-| 2, 8.97 
poli) 
a | Roma....| 21. 5.86 
n | Catania . .| 25.10.89 
a | Taranto . 17. 4.97 
c|Vitulano] 9.12.97 
(Benevento) 
eclTaverna] 13. 6.96 


n 


(Catanzaro) 


Torino... 


11. 6.95 


(segue) PRIMI CAPITANI MEDICI 


CASATO E NOME 
POSIZIONE 


DECORAZIONI E CAMPAGNE 


dal n 117 al n, 180 


Virgillo Saverio, +, », D, &"° 
17-20, ©, L. D.in anatomia ed 
istologia patologiea 


Osp. Milano 


Palmera Ugo, «, & 9!9-10-17-18, | Osp, Napoli 


ÙU, » 


Dir. San, Trie. 
ste (igienista) 


De Cesare Giannino, +, «, 1., 
n @17-19, ® 

ra Giuseppe, +, @?, 1, & | 36 fant, 

0) 9) 


Arneri Antonio, +, +, & 9910 


17-18, © 


Osp. Firenze 


Cacciatore Domenico, =, @ 915 


16-17-18 , @® 


Arpett inferm. 


Dir.,San. Napoli 


RIPRLAII ©", U 
(capo sez. di. 


Zona Demetrio, 


sint.) 
laselli Mario, Uk, =, D, “ 914, Osp. Roma (A. 
TO) M.) 
Alessio Paolo, =, & 915, . . | Disp. Min. Ae- 
ronautica 
Midulla Carmelo, Us, *. 1 ®|0sp. Roma 
18, se 96-17-18, ©, A (com. O. N. Ba- 
lilla) 
Gindice Camillo, #, ©, &, 1, | 14 fant. 
Scialdone Bartolomeo, +, @, 0, | Osp. Novara 
TI, (A.M.) 


Passante Carmine, + +, O, ©&3,| 88 fant. 
®, + 18, © 


Rizzo (l@arlo, :=,0, 0, & 99-18 
V-18, UU, », *. L. D. in cli. 
nica neuropsichiatrica 


Coll. med. lega- 
le (membro) 


ANZIANITÀ 

di di 
grado servizio 
20, 6.25 | 1.422 
30. 6.25 | 1.422 
30. 6.25 | 1. 4.22 
30. 6.25 | 1. 4.22 

Ì 

30. 6.25 | 1. 4.22 
30, 6.25 | 1. 4.22 
30. 6.25 | 1. 4.22 
30. 6.25 | 1. 4.22 
9.11.25 | 9.11.25 
9.11.25 | 9.11.25 
31. 3.26 | 1. 4.22 
31. 3.26 | 1. 4.22 
31. 3.26 | 1. 4.22 
1.7.26 | 1. 7.283 


Sd. 


Stato civile 


(seque) PRIMI CAPITANI MEDICI 


Data 
LUOGO 
di 
DI NASCITA ' 
nascita 
Viterbo ..| 17.397 
Ariano di| 31, 8.96 
Puglia (A- 
vellino) 
Alessandria | 27. 9,93 
Bitonto) 23, 5.96 
(Bari) 
(ierace Ma. | 14. 3.95 
rina (Reg- 
gio Cal.) 
Palena] 3. 3.98 
(Chieti) 
Aidone(Cal-| 25, 1,94 
tanissetta) 
Gioia del 25. 6.95 
Colle(Bari) 
Caltagirone | 30.4.900 
(Catania) 
Camiso (Si- | 12. 7.97 
racusa) | 
Modena ..| 6. 1.97 
Napoli ...| 9. 5.97 
Chiusa Seia-| 7. 2.97 
fani(Paler- 
mo) 


Sa 26. 1.97 
Antilla | 
(Salerno) 


CASATO È NOME 
POSIZIONE 


DECORAZIONI E CAMPAGNE 


dal n. 1831 al n, 144 


Mazzaroni (iacomo, =, «, 3%, Min. Guerra 
se s18, (O) 


Calcagni Amato, «è, ®, 2 ®!, Africa Orien- 
® tale 


Africa Orien- 
tale 


Mocatighe (Carlo, :, &, ®; è, 
L, se VIFIGITIO, fe 


Perrini Angelo, 194%, «, © | Inferm. pres. 
0-18, Trento 


Giurleo Michele, =, &, & %10 Sosp. imp. 


9 4, ® 


Campana Antonio, +, #, 1, | Osp. Bologna 
9-18 
re 


Piuzza Antonino, @, &, @ 99!, | Leg. terr, CC, 
(5) RR. Cagliari 


Pavone Antonio, +, 4, A, ©, Vap., Ancona 
sé 910-16-17-18, V, "e, #2 


Nicastro Arturo, &, «, 92. Disp. Minist. 


Finanze 
Bertone Giuseppe, è, &, x 9!*!*, 15 funt, (bat- 
© tagl. se.) 


Adami Felice, *, 0, & 5, ©, Africa Orien 
*, PA cale 


Trifiletti Zyino, è, «, & ®!!9, | Min. Guerra 
(3) 


Lombardi Salvatore, =, « *, Osp. Cagliari 


() 


Del Senno Giovanni, =, & 9!* | Se. all, uff. Bas- 
® sano del 
Grappa 


ANZIANITÀ 

di di 
grado a-rvizio 
1. 7.26 1. 7.23 
1,:1:26-| (L128 
1. 7.26 | 1. 7.23 
1. 7.26 | 1. 7.23 
1. 7.26 1. 7.28 
1. 7.26 1. 7.23 
1, 7.26 1. 7.23 
1. 7.26 17.23 
1, 7.26 | 1. 7.28 

| 

Pig; #6. NO I PRE o 
1.7.26| 1.7.23 
1. 7.26 1. 7.23 
1. 7:26 | 17.23 
1. 7.26 L 7.23 


- 
(ez) 


Stato civile 


LUOGO 


DI NASCITA 


(segue) PRIMI CAPITANI MEDICI 


Data 
di 


nascita 


a | Sortino (Si- 22. 3.99 


racusa) 


a | Ascoli Pi-| 14. 5.97 


ceno 


e |Castelbottae- 5. 8.97 


cio (Campo. 


basso) 


Catania .. 


Fano (Pe- 
saro) 


Montepnl- 
ciano (Sie- 
na) 


Genova ,. 


Bisceglie 
(Bari) 


Salerno ,. 


Navelli (A- 
quila) 

Teramo , . 
Gibellina 


(Trapani) 


Pienza (Sie- 
nil) 


Palermo , . 


Cetona (Sie- 
na) 


| 


2. 1.96 


5.10.98 


25. 9,98 
| 
19, 7.901 


28. 4.97 


30, 4.98 


17. 5.98 


23. 1.98 


3, 3,96 


3.11.97 


25. 3,99 


23. 8.96 


CASATO E NOME 


DECORAZIONI E CAMPAGNE 


dal n. 145 al n, 159 


Astuto Girolamo, =, A, @, 295, 


Sacchetti Nicola, +, ®, 9, 


(U 


(e 


De Lisio Giovanni, *, @ 9718 
((6)) 


Aiello Giuseppe, =, ©9920, ® 


8916-19-18, (CD) 


Ripari Enrico, #, #5, ©. . 


Marocco Luigi, +, D, & 718, 


@ 


De Paoli Paolo, è. . . . . + 


(È) 


Vitale Salvatore, 3, ©, & 9719, 
©, e? 


| Piccioli Ermenegildo, *, ©", 
((D) 


Dazio Francesco, ::, 4, O, %; 
se U101718, @ 


Palermo Varmelo, =, ® 9, © 


| Santoboni Umberto, è, & 879, 


- 


Ud 


| - 

| Viola Domenico, «+, *, % na, 
©, L. D, in medicina le- 

gule 


| 
Cortieelli Mauro, +, 2 N017-19-19, 
©, e 


Barbiera Manrangelo, #, 91919, 


1 OSIZIONE 


Osp. Bolzano 
(A. M.) 


Osp, Milano 


Africa Orien- 
tale 


Osp. Cagliari 


Id, Roma 


Disp. Min. Ae- 
ronaulica 


Osp. Torino 


Se. appl. san. 
mil. (ins. agg.) 


Se. appl. san. 
mil. (ins. agg.) 


Africa Orien= 
tale 


42 fant, 


Libia 


Africa Orien- 
tale 
Ì 


Osp. Milano 


| 
| Osp. Firenze 
| 


ANZIANITÀ 
di di 
grado servizio 


1. 7.23 


1. 6.24 


1. 6.27 | 16.24 
1. 6.27 1. 6.24 
1. 6.27 | 1.6.24 
1. 6.27 | 1. 6.24 
1. 6.27 | 1 6.24 
1. 6.27 | 1 6.24 
1. 6.27 | 1. 6.24 
1. 6.27 | 1.6.24 


1. 6.27 | 1.624 


Stato civile 


(segue) PRIMI CAPITANI MEDICI 


Data 
LUOGO 
di 
DI NASCITA 
nascita 


CASATO E NOME 


DECORAZIONI E CAMPAGNE 


dal n, 160 al n. 178 


| 
Cagliari . | 8. 8.97 | Schirru Giuseppe, #,0, ®, * 
| 97-18, © 


Sciacca (A- 
grigento) 


Strinno(Na- 
poli) 


7-10 7, 
17, © È 


POSIZIONE 


40 fant, 


9. 2.96 | Barbiera Giuseppe, U#, 3, i.,& Africa Orien- 


tale 
| 


21.11.95 | Gatti Arturo, ®, &, D, & 9916 |45art, div. fant. 


Accettura | 5. 5.99 | Maggio Pietro, +, 2", © . |! bers, (ass. 


(Putenza) 


mil.) 


Noto (Sira- | 20. 4.96 | Carpinteri Ernesto, :, ©, | Osp. Genova 


cusa) 


Belpasso | 30. 9.98 
(Catania) 


Tricarico  11.7.900 
(Potenza) 


Potenza . .| 30. 5.98 


| 


Palermo ..| 1. 2.46 


Belpasso | 13.12.98 
(Catania) 


Licata (A-| 12, 2.96 
grigente) 


Tropea (Ca- 
tanzaro) 


9. 5.98 


Molfetta 15, 2.99 
(Bari) 


‘Trani(Bari) 15.11.900 
| 
Î 


| Comes Sebastiano, 
| @ 


16-17 
MEO, d 


| Gagliardi Pasquale, > ... 


Salvati Giuseppe, +, 9, è 


Manzella Giuseppe, +, & *9, © 


Guglielmino Lucio, +, £, è, 


n 
UYU 


D'Angelo Emanuele, =, 69, 


L,U 


Coceia Giuseppe, È, 29979, 


ÙU, 


Spagnoletti Galileo, 1. . . + 


Spezzaferri Antonio, «, Uk, 0. 


> - sa, » 


(A. M.) 
Osp. Milano 
| 


i Distr. mil. To- 
| rino (asa, mil) 


Distr. mil, Na- 
| poli 


| 
 Inferm, pres. 
| Trento 


Afrien Orien- 
tale 


| 
‘42 art. div.fant. 


| Africa Orien- 
tale 


Osp. Trieste 


Dir, San. Roma 
(capo sezione 
disinf.) 


47 


ANZIANITÀ 
di di 
grado servizio 
1. 6.27 | 1. 6.24 
1. 6.27 | 1. 6.24 
1. 6.27 1. 6.24 
lr 027 | L_6.%4 
1. 6.27 | 1 6.24 
| 
1. 6.27 | 1.6,24 
1, 0.27 1. 6.24 
1, 6.27 1. 6.24 
1.66.27 | 1L 6.24 
| 
1. 6.27 | 1. 6.24 
1. 6.27 | 1 6.24 
1. 6.27 | 1. 6.24 
1. 6.27 | 1, 6.24 
1. 6.27 1. 6.24 


POSIZIONE 


Osp. Trieste 


Osp. Verona 
(A. M.) 


Africa Orien- 
tale 


Libia 
Africa Orien- 
tale 


Cav. di Saluzzo 


Aspett. inferm. 


2 genio min. 


Direz. Sanità 
della Sicilia 
(capo sezione 
disinf.) 


Ospedale Bari 
(A.M.) 


62 fant. 


Osp. Breseia 
(A. M.) 


Disp. Min. Ae- 
ronautica 


Osp. Genova 


\ Africa Orien- 


48 (segue) PRIMI CAPITANI MEDICI 
A 
7 Duta 
5 LUOGO CASATO E NOME 
% di 
Z | DINASCITA DECORAZIONI E CAMPAGNE 
Ss nascita 
dal n. 174 al n. 188 
e |Cesnroò | 23.9.900 | Zingale Salvatore, *, ®, &, ® 
(Messina) 918, © 
a |Bagheria| 7.9.900 | Sciortino Salvatore, =, A . + 
(Palermo) 
a | Catania ..| 5. 9.98 | Fenga Edgardo, , &®518,| 
(O) 
e | Castellaba- | 22. 5.97  Gammarano Vincenzo, =, *, 
te (Salerno) 013, 
e | Paduli (Be-| 16. 7.98 | Falbo Enrico, *, #, © "79, 
nevento) U, * 
a | Moladi Bari! 29. 1,94 | Gigante Donato, =, 4, & 95 
(Bari) 617, O, 7, + 
a | Torino. ..| 24. 6.92 | Sansoni Carlo, =, *, 19919, 
sè PISFIGAT, (O) 
a | Partinico) 22. 6.97 | Cannizzo Sebastiano, :8, ®, D, 
(Palermo) BIT, © 
a | Palermo...) 8, 9.98 Calvello Salvatore, :&, &. . 
| 
il 
| 
a | Palermo, , | 15. 3.96 | Infantino Simone, #, ©" 
CO) 
a | Caserta(Na-| 21. 2.97 | Cigala Mario, =, 0, ©, %, 
poli) sè 9197-18-19, ©, ® 
a | Avellino. .| 28, 8.96 | Labrona Vittorino, =, ®, 099, 
& 9160-17-18, ®, fe 
a | Altamura | 28.10.96 | Sardone Antonio, #, @&"3, 
(Bari) | O) 
e |Gragnano| 1,198 Dello Ioio Gioranni & . . + 
(Napoli) 
a | Trequanda | 22.10,94 | Terzi Federico, & 9916-17-18, O, 


(Siena) 


+, U 


tale 


ANZIANITÀ 

di di 
grado servizio 
1. 6.27! 1. 6.24 
1. 6.27 | 1. 6.24 
1. 6.27 | 1. 6.24 
1. 6.27 | 1. 6.24 
1.627 | L.6.24 
1. 1.28 | 1. 6.24 
1. 1.28 1. 624 
1. 1.28 | 1. 6.24 
1. 1.28 | 1 6.24 
1. 1.28 | 1. 6.24 
1.128 | 1 6,4 
1. 1.28 | 1. 6.24 
1.11.28 | 1. 6.24 
1. 1.28 | 1. 6.24 
1. 1.28 | 1. 6.24 


wi 


e 
i LUOGO a 
2 di 
3 | DI NASCITA ? 
z nascita 
| 
a |Bari ....! 6. 8.96 
a|Vestignè] 30. 8.95 
(Torino) 
e | Caserta(Na | 4.12.87 
poli) 
a | Mogherno | 18, 3.93 
(Pavia) 
a | Calascibetta] 7, 9.89 
| (Caltaniss.) 
a |S.Eliaa Pia-| 29.11.89 
nisi (Cam- 
pobasso) 
a | Bra(Cuneo)| 16, 8.89 
| 
| 
a | Trani(Bari) | 20. 6,88 
a | Cortona a | 30, 3.88 
Mare (Chie- 
ia 
a | Castelnuovo] 26. 3.86 
Donnino 
(Foggia) 
a | Roma. ...| 31, 8.84 
| 
a | Miranda] 3. 5.90 
(Campob.) 
na | Giarre (Ca-| 6, 5.83 
tania) 
e | Elena (Na-| 25, 6.89 
| poli) 


(Seque) PRIMI CAPITANI MEDICI 


CASATO E NOME 


DECORAZIONI E CAMPAGNE 


dal n. 189 al n, 202 


Caputi Giovanni, «è, S *, ®, 
A 


& Manfredi Oreste, +, &?, , 
» DIS-10-17-18, Di #3 


Papa Gennaro, ©, © 92-13-14-19- 
16-17-1819, e 


Fortunati Pietro, «, & 9!919 
17-18, (7) 


Vita Guido, c,» @915-16-17, ®, 
+ 


Colaianni Giuseppe, +, sè 99-16 
1°, ©, L. D, in clinica ocu- 
listlea 


Lucca Cuthbert Guglielmo, + 


», % 913-14, v 915-16-17-18-19-20, [Gp 


Laurora Carlo, #, & 915-16-17-18, 
* O, > (DA “e 


Croce Guido, +,  915-16-17-18-20, 
+, VU, 


D'Ettores Giuseppe, =, © > 
1617-18, &, ©, + 


Mezzetti Guido, +, 4, > 99-10 
17-18, ®, da 


Conti Gerardo, &, & 815-16-17-19, 


® 


Nicotra Salvatore, +, «, & 9!9- 
17-18, D 


Leccese Antonio, #,0, %, 097 
18, < 0915-16, O) 


POSIZIONE 


Aspett. inferm. 


A friea Orien- 
tale 


5 art. corpo 
arm. 

Osp. Piacenza 
A. M. 


Osp. Verona 


Disp. Min. Ae- 
ronautica 


Osp. Udine (A. 
M.) 


Dir. San. Mi- 


lano (capo sez. 


disinf.) 
Osp. Chieti (A. 
M.) 


Leg. terr. CC. 
RR. Torino 


Osp. Roma 


Libia 


Disp. Min. Ae- 


ronautica 


Libia 


—_________________ AE. ) n —_—_  ———_ ___—< 
———_——.———e__—_—_—_—_—_—_—_—_r_—_—_—_—_—_—_—_—————_———&—_—_—P—y—P—=++_t_x————_—_==——_———== = —=—_—@—_—_—_—_—_—_» 


49 


ANZIANITÀ 

di di 
grado servizio 
1.1.28| 1. 6.24 
6. 5.28 | 26. 7.15 
6. 5.28 | 22. 7.12 
6. 5.28 | 1. 5.16 
6. 5.28 | 6. 5.28 
6. 5.28 | 6. 5.28 
6. 5.28 | 6. 5.28 
6. 5.28 | 6. 5.28 
6. 5.28 | 6. 5.28 
6. 5.28 | 6. 5.28 
6. 5.28 | 6. 5.28 
6. 5.28 | 6. 5.28 
6. 5.28 | 6. 5.28 
6. 5.28 | 6. 5.28 


(segue) PRIMI CAPITANI MEDICI 


ANZIANITÀ 


© 
È LUOGO CASATO E NOME 
POSIZIONE 
È DI NASCITA DECORAZIONI E CAMPAGNE di di 
x grado servizio 
dal n. 203 al n. 217 
a |Sassari...| 7.4.91 | Corda Antonio, +, 4, ©9961, | Inf, pres. Sas-| 6. 5.28 | 6. 5.28 
(O) sari 
a|Mottola| 9.8.88 | Faraone Antonio, =, *, ©°!°1°, | Osp. Udine 6. 5.28 | 6. 5.28 
(Taranto) ©1-10-19, ©, 
a | Portieo S.| 9.10.88 | Bonelli Awrelio, :&, +, ®, ©@*!° | Africa Orien-| 6.06.28 | 6. 5.28 
Benedetto 1718, tale 
(Forlì) 
a | Avola (Si-| 28. 4.84 | Calvo Attilio, =, 0, D, & "919 | Osp. Alessan-| 6. 5.28 | 6. 5.28 
racusa) 710, +, © dria (A. M.) 
a|Motta S.| 31. 5.88 | Notarianni Vincenzo, =, «, © | 81 fant. 6. 5.28 | 6. 5.28 
Lucia (Ca- 915-16-17-18, © 
tanzaro) 
a | Vallata (A-| 1. 9.900 | Rosa Guido, &. . ...... Africa Orien- | 25. 6.28 | 25. 6.28 
vellino) tale 
e | Roma, ...| 28.6,900 | Plastina Mario, #, D Africa Orien-| 25. 6.28 | 25. 6.25 
tale 
a | Capua (Na-| 23.1.900 | Scafè Amedeo, 3, ® . . ... Osp. Roma(ass, | 25. 6.28 | 25. 6.25 
poli) mil.) 
a | Geln(Calta-| 9. 7.900 |Falcone Raffaele, «=, &, ®. . .|20nrt.div.fant.| 25. 6.28 | 25. 6.25 
nissetta) 
e | Solopaca |16.11.900| Leonardi Domenico, &, 3, ® . | Dir. San. Roma | 25. 628 | 25. 6.25 
(Benevento) (igienista) 
a | Corleone | 13.5.900 | Lipari Domenico, =: . . . . . Disp. Min. Ae-| 25. 6.28 | 25. 6.25 
(Palermo) ronautica 
a | Motta d’Af- | 24. 7.97 | Fiumara Antonino, =, O, @, | Min. Guerra 25. 6.28 | 25. 6.25 
fermo (Mes- sè 97-18, ©, 
i sina) 
a | Spinazzola | 29. 7.98 [Carrara Nicolò Adelmo +, & ®!7, |9 genio 25. 6.28 | 25. 6.45 
| (Barletta) ©, » | 
| 
a Canicattì] 4. 8.98 | Contrino Ferdinando, +, & 7 | Min. Guerra 25. 6.28 | 25. 625 
(Agrigento) 13, O, » 
e | Agira (Ca-| 23.3.900 | Troina Francesco, «è, &, ®© . . | Osp. Firenze 25. 6.28 | 25. 6.25 


tania) 


(segue) PRIMI CAPITANI MEDICI 


© 

È Data 

“5 LUOGO 

È di 

| DI NASCITA : 

D nascita 

e|Napoli...| 27.11.98 

a |Sassari...| £.1.900 

ai l'Bari e | (123.98 

e | Pampisi (Be-| 21. 7.99 
nevento) 

a | Noto (Sira- | 5. 6.99 
cusa) 

a | Forino (A-| 1. 1.99 
vellino) 

a | Tortorella | 3.1.900 
(Salerno) 

e {Sassuolo | 24.110,99 
(Modena) 

a [Roma ....| 4. 8.98 

a |Cautano] 25, 4,99 | 
(Benevento) 

e | Grumo Ap-| 6. 4.98 
pula (Bari) 

a | Riposto | 8.10.900 
(Catania) 

a | Partinico) 9, 1.97 
(Palermo) 

a | Messina , | 11, 2.98 | 

a | Farnese 6. 3.97 
(Viterbo) 


CASATO E NOME 


DECORAZIONI E CAMPAGNE 


POSIZIONE 


dal n. 218 al n. 232 


Caliendo Michele, :3., D, 97-19, 
O, * 


Bua Giuseppe, =» 


Vimereati Luigi, @. . . .. + 


Bianco Giov, Battista, &, ®, 
6919, ®, *, ® 


Cultrera Francesco, +, k, 919, 


Santueci Giuseppe, :*:, #99, ®, 
* 


Taneredì Urbano, +30, ©, *, 
Ridi 


Grilli Mario, & 


Bolla Luigi, &, ©? @ 


Matarazzo Serafino, È, *, &9- 
1, © 


Ciecimarra Gaetano, =, », 
BUTI, @ 


Vasta Giuseppe, #, k, DV. . + 


Lodato Gaspare, 
U, ® 


d, e, UTI, 


Calì Domenico, =, & 99, © 


Briganti Antonio, , %, &"® 


VII, ®, sf 


Osp. Bologna 
(A. M.) 


Osp. Alessan- 
dria 


A friea Orien- 
tale 


Dir. San. Tori- 
no (capo sez. 
disinf.) 


Libia 


Osp. Napoli 


39 fant. (batt. 
scuola) 


2 art. div. fant. 


Inf. pres. Anzio 
(campo elim. 
san.) 
Disp. Min. Fi- 
nanze 


Africa Orien- 
tale 


Disp. Min. Fi- 


nance 


Aspett. inferm. 


Leg. terr. CC. 


RR. Milano 


Africa Orien- 
tale 


51 

eun. 

di di | 
grado | servizio 
25, 6.28 | 25. 6.25 
25. 6.28 | 25. 6.26 
25. 6.28 | 25. 6.25 
25. 6.28 | 25. 6.25 
25. 6.28 | 25. 6.25 
25. 6.28 | 25. 6.25 
25, 6.28 | 25. 6.25 
25. 6.28 | 25. 6.25 
25. 6.28 | 25. 6.25 
25. 6.28 | 25. 6.25 
25. 6.28 | 25. 6.25 
25. 6.28 | 25. 6.25 
25. 6.28 | 25. 6.25 
25. 6.28 | 25. 6.25 
25, 6.28 | 25. 6.25 


52 (segue) PRIMI CAPITANI E CAPITANI MEDICI 


2 ANZIANITÀ 
" Data 
£ LUOGO CASATO E NOME 
di POSIZIONE 
2 | pI NASCITA ; DECORAZIONI E CAMPAGNE di di 
Ki nascita 
Lo grado servizio 


dal n. 238 al n. 240 


a | Pnolisi (Be- | 23. 6.97 | Bifano Augus’o, =, &, &®", Min, Guerra 25. 6.28 | 25. 6.25 
(W) 


nevento) 

a |Napoli ... 24. 9.99 | Bava Arturo, ....... 95 fant. (batt.| 25. 6.28 | 25. 6.25 

sc.) 
| . 

a | Molfetta | 26.6.900 | Fontana Nicolò, #, © . . . .\ Africa Orien-| 5. 7.28 | 25. 6.25 
(Bari) tale 

e | Napoli ...| 1. 1.98 | Di Casola Giuseppe, #, ©, #, | Africa Orien-| 9. 7.28 | 25. 6.25 
O, ® 913, ® tale 

e | Sciacca (A-| 1. 1.98 | Maglienti Francesco, :, #, % | Africa Orien-| 16. 7.28 | 25. 6.25 
grigento) tale 

| | 

a | Agira (Ca-| 25.4.900 | Colombrita Filippo, &, ®. . . | Africa Orien-| 1.11.29 | 25. 6.25 
tania) tale 

a | Napoli ...| 7.2.900 | D'Alessandro Antimo, =». . . Libia 1, 1.29 | 25. 6.25 

Palermo ..| 9.10.99 | Pecorella Mariano, &, &91819, | 59 fant. RD2539 1. 6.24 

1) R.A.R. 
CAPITANI MEDICI 
| dal n. 1aln. 5 | | 

a | Molazzana| 13.11.98 | Magnani Abele . ...... Africa Siani 9. 7.29 | 9. 7.26 

(Massa) tale 


e | Nicosin (Ca-| 3,3.901 | Mastroianni Decio, ® . . . . | Distr. mil. Pa-| 9. 7.29| 9. 7.26 


tania) | via (ass. mil.) 
n | Palermo , .| 15.9.901 | Piazza Guido . . ....., Se. appl. san, | 9. 7.29 | 9. 7.26 
| | | mil. VEAARA) | 
| | 
e | Cazzano di | 5.5.901 | Castelli Giambattista, ® . . . | Africa Orien-| 9. 7.29 9 7.26 
Tramigna | | | tale | 
(Veruna) | | | | 
a |Petronà| 5.3.901 Carpino Rodolfo, ® . . . . . 9 fant. | 9. 7.29 | 9. 7.26 
| 


| (Catanzaro) | 


- è. 
“a 


. 
Me 


PIL) 
Ma 


. 
Ma 


(segue) CAPITANI MECICI 58 


© 

È Data 
tai LUOGO 

° di 

Z | DI NASCITA ; 
z pascita 


e| Bagheria] 1.1,901 
(Palermo) 


(BO 
e!Bari ...,.13.11,900 
e S Stef. Qui | 15.3.901 


squina (A- 
grigento) 


Ragusa (Si- | 17,9 901 
racusa) 


Anzio (Ro-| 4,3.901 
ma) 


a | Arpino(Fro | 21.2.901 
sinone) 


a | Palermo . .| 12.2.901 


| 
a Rizziconi | 5.10.900 
| (Reggio Ca- 
| labria) 


Cervinara | 5.6.901 
(Avellino) 


(ci 


e | Livorno , . | 291.901 
e | Pollica (Sa- | 11, 2.95 
lerno) 


| Giuliana | 7,12,901 
(Palermo) 


Alcamo | 5.4.901 
(Trapani) 


a Palermo . ,| 6.1,902 
| 
e | Palermo . .| 11.4.901 


re Golfo 


| 
ce | Castellama. 19.9.901 
| (Trapani) 


ANZIANITÀ 
CASATO E NOME 
POSIZIONE 

DECORAZIONI E CAMPAGNE di d 

grado servizio 
dal n. 6 al n, 21 
Caputo Biagio, D. ..... Africa Orien-| 9. 7.29 | 9. 7.26 
tale 


Tagliafierro Armando, &, ® . | Inf. pres. Par- | 9. 7.29 | 9. 7.26 
ma 


Aronica Ferdinando, £ . . .|Africa Orien-| 9. 7,29 | 9. 7.26 
tale 


Blundo Luigi. ....... Disp. Min. Ae-| 9. 7.29| 9. 7.26 
ronautica 


Filibeck Giuseppe, A . . . . | Aspett. inferm.| 9. 7.29 | 9. 7.26 
Pannra Gatto, L ... . .a*- Osp. Roma 9. 7.29 | 9. 7.26 
Zuretti Salvatore, ©, &, ©. . |A A Orien-| 9. 7.29 | 9. 7.26 
Stagnitti Francesco, &, D . . | Osp. Padova] 9. 7.29] 9. 7.26 


(ass. mil.) 


Fuccio Giovanni, “, è, % . .| Africa Orieu-| 9. 7.29 | 9. 7.26 


tale 

Cui Filiberto; D\ - |... Serv. chim.| 9. 7.29| 9. 7.26 
mil. 

Galdi Floriano, +, 4910-17-18, © | 225 fant. 9, 7.29 | 9. 7.26 

Rella Vincenzo, x... ... Osp. Milano] 9, 7.29 | 9. 7.26 
(ass, mil.) 

Gregorini Pietro, £..... Africa Orien: | 9. 7.29 | 9. 7.26 
tale 

Ingria Lorenzo, XA... ... Africa Orien-| 9. 7.29 | 9. 7.26 
tale 


Tomaselli Antonino, &, © . . | Africa Orien-| 9. 7.29 | 9. 7.26 
tale 


Colomba Nicolò, 31... .. Africa Orien- | 9. 7.29 | 9. 7.26 
tale 


(segue) CAPITANI MEDICI 


s Data 
z LUOGO si CASATO E NOME 
2 | DI NASCITA 9 DECORAZIONI E CAMPAGNE 
; nascita 
dal n. 22 al n. 36 
a | Trani(Bari)| 9. 9.99 | Papagno Michele . ..... 
e | Lereara(Pa-|10.10.901| Battaglia Michele, % . 
lermo) 
a | Palermo. .| 8.10.99 Mangione Giuseppe, *, @, 1, 
"7, © 
a | Viggiano| 8.11.98 | Di Rago Prospero, #, &%, © 
(Potenza) x 
e Gaiazzo(Na- 11, 9.99 | Annarumma Ermanno, ©& 9, 
poli) (0) 
a | Laurito(Sa-| 1,6.901 | Panzuto Filippo, #, ©,%, © . 
lerno) 
a|Pozzuoli| 7. 2.99 | Mirabella Claudio, ®, 4,0. . 
(Napoli) 
a |Sau Giovan-| 16.1.900 | Crocco Giuseppe. . . .... 
ni a Piro 
(Salerno) 
© | Apice (Be-| 22, 3.99 | Paragona Pietro, @ 1°, «%, 
nevento) 
© | Castiglione | 20.12.97 | Morganti Paolo, =, è, © "7", 
di Garfa- *, © 
gnana(Mas- 
sa) 
a | Spinazzola | 7.6.900 | Calogero Vito, #, ©, #, D, 4 
(Bari) 
a |Sassari..,.|] 8.2.901 


(Salerno) 


Salvitelle | 23. 2.95 


e | Torino viso |) 2110189 


a Saviano 
| (Napoli) 


| 3.1.900 


Idini Francesco, ®. . . . .. 


Imbrenda Matteo, +, +, & "0 
17-18, ® 


De Alessi Evasio, ®. . .. + 


Montone Arluro. . ..... 


POSIZIONE 


Osp. Roma 


Africa Orien» 
tale 


Africa Orien- 
tale i 


9 art. corpo 
arm, 


Africa Orien- 
tale 


Africa Orien- 
tale 


Osp. Padovn 
(ass, mil.) 


40 fant. (ass. 
mil.) 
Africa Orien- 


tale 


Africa Orien- 
tale 


Osp. Roma(ass, 
mil.) 


45 fant. 


Disp. Min. Fi- 
nanze 


56 fant. 


Disp. Min. Fi- 
nanze 


ANZIANITÀ 

di di 
grado servizio 
9. 7.29 | 9. 7.26 
9. 7.29 | 9. 7.26 
9. 7.29 | 9. 7.26 
9. 7.29 | 9. 7.26 
9. 7.29 | 9. 7.26 
9. 7.29 | 9. 7.26 
9.729| 9. 7.26 
9. 7.29 | 9. 7.26 
9. 7.29 | 9. 7.26 
9. 7.29 | 9. 7.26 
1. 30 | 9. 7.26 
1. 1.30 | 9. 7.26 
1. 1.30 | 9. 7.26 
1. 1.80 | 9. 7.26 
1. 1.30 | 9. 7.26 


(seque) CAPITANI MEDICI 


LUOGO 


DI NASCITA 


Stato civile 


a\Ramacca 
(Catania) 


ec Gela (Calta- 
| nissetta) 


a | Buceino(Sa- 
i lerno) 
| 

a Centuripe 


(Catania) 


e Viagrande 
(Catania) 


e|Paternò 
(Catania) 


a | Messina .. 


a | Roma.... 
| 


ec | Sora (Frosi- 
| none) 


a | Napoli... 


a | Roma.... 


a | Bergamo. 


a \Vittoria 
(Ragusa) 


a | Monte S, Sa- 
vino (Arez- 
ZO) 


ce | Torre An- 
nunziata 
| (Napoli) 


Data 
di 


nascita 


16, 2.97 


9.10 900 


4.8.900 


5.1.900 


22. 8.93 


11.11.99 


5.9.900 


8. 1.91 


21.11.89 


30.11.95 


16. 2.93 


2.10.98 


DECORAZIONI E CAMPAGNE 


CASATO E NOME 


dal n. 37 al n. 51 


Fisichella Giambattista, ©, *, 


da v27:28 


Milana Gaetano, 4, *&, ©& 97, 


©, 0° 


De Lucia Raffaele, & 


Drago (Calogero, =, O, O; Di 


s» 917-18, ®, » 


Nicolosi Antonio 


Chiara Giuseppe, A. .... 


Campagna Gaspare, ©, % . . 


Pedroli (Giuseppe, «è, #p, sè 9!5- 


16-17-18, ®, V/ 


Bruni Bruno, «è, ©®!%, ©. . 


Norlenghi Alberto 


Rodriguez Feliciano, #,0, O; ® 
dé 9)5-16-17-18-19, 99, ©, è, SA 


Carfi Antonio, +, O, @, ®©, &95- 


i ® 


Faenzi Aldo, 3, +, %, @ 9910 


Ciampolillo Pasquale, L. . . 


37-18, @ 


Manzo Giovanni 


bio a® @ 607) 


POSIZIONE 


Africa Orien- 


tale 


llart.div. fant, 


Inf. pres. Al- 
benga 


27 fant. 


Osp. Udine 


Se. appli. san. 
mil. (ins. agg.) 


5 fant. 


Africa Orien- 


tale 


Disp. Min. Ae- 
ronantica 


4 bers. 


Africa Orien- 


tale 


Disp. Min. Ae- 


ronautica 


Disp. Min. Ae- 


ronautica 


Africa Orien- 
tale 


2 contraerei 


—meeeeeeÒoZe__—-—-—-—_—_—_—_________—-——-«—.»rr 12zma0—1—z_—1—r—_._É_r121212{_1tr—r—t11rrrrrrrr—r__—— —tzt11r—===2 »_ 


55 
ANZIANITÀ 
di di 
grado | servizio 
1. 1.30 | 9. 7.26 
1. 130 | 9. 7.26 
1. 1.30 | 9. 7.26 
1. 1.30 | 9. 7.26 
1. 1.30 | 9, 7.26 
1. 1.30 | 9. 7.26 
1. 1.30 | 9. 7.26 
1. 1.30 | 9. 7.26 
1. 1.30 | 9. 7.26 
1. 130 | 9. 7.26 
1. 1.30 | 9. 7.26 
1. 1.30 | 9. 7.26 
1,130 | 9. 7.26 
L 1.90 | 9. 7.26 
1. 1.30 | 9. 7.26 


(segue) CAPITANI MEDICI 


2 ANZIANITÀ 
x Data 
7 LUOGO CASATO E NOME 
di POSIZIONE 
È | DI NASCITA suli DECORAZIONI E CAMPAGNE di di 
DA grado servizio 
dal n. 52 al n. 64 
a | Piana dei! 25. 7.99 | Cuccia Francesco, #, &®!°, © | Africa Orien-| 1. 1.30 | 9. 6.27 
Greci (Pa- tale 
lermo) 
e | Muro Luca- | 19.10.900 | Mennonna Gerardo, %. L. D.| Africa Orien-| 9. 6.30 | 9. 6.27 
no (Poten- in batteriologia e immuno-| tale 
za) logia 
a |Nicastro|9,12.901 | Santoro Nicolino, VD. . . . + Africa Orien-| 9, 6.30 | 9. 6.27 
(Catanzaro) tale 
a \Spaecafor-| 4. 9.99 | Floridia Franceseo, =, #, D,|Sc. appl. san. 9. 6.30 | 9. 6.27 
| no (Ragusa) | &", © mil. (ins. agg.) 
a Salemi(Tra-| 4.7.901 | Calia Stefano. ©,&, © . . . Africa Orien-| 9, 6.30 | 9. 6.27 
pani) tale 
e SanCataldo| 9.9.901 | Maira Colgrd ii i sl Nizza cav 9. 6.30 | 9. 6.27 
i (Caltania- 
| setta) 
e Canieattì| 14.1.901 | Granata Salvatore. . . . . . Africa Orien-| 9. 6.30 | 9. 6.27 
(Agrigento) tale 
e |\Gries(Tren-| 27. 3.99 | Tanzer Francesco . . . . . .\ Africa Orien-| 9, 6.30 | 9. 6.27 
60) : tale 
a | Ripacandi-|13.10.900| Musto Michele. . . . . . . + Osp. Napoli 9, 6.30 | 9. 6.27 
da (Poten- 
| za) | 
a Tusa (Mes-!| 12.8.901 | Di Maggio Francesco, ©, + .|Osp. Palermo | 9. 6.30 | 9. 6.27 
i sina) 
e Licata (A-! 21, 7.98 | Bonelli Arturo, ®, ©, &,©®"", | Africa Orien-| 9- 6.30 | 9. 6.27 
grigento) 1») tale 
e | Nocera In:| 23.9.901 | Borzelli Giovanni, +,L...|84 fant. 9. 6.30 | 9. 6.27 
feriore (Sa. | 
lerno) | 
a'Ariano di! 184.901 | Iannarone Generoso, ® . . .|Africa Orien-| 9. 6.30 | 9. 6.27 
Puglia (A- tale 


vellino) 


se 
= 
IC) 

® 
s 
2 
n 


(e) 


LUOGO 


DI NASCITA 


\Pietramon- 


temassimo 
(Foggia) 


Angri (Sa- 
lerno) 


S. Bartolo- 
meo in Gal- 
do (Bene- 
vento) 


Manfredo- 
nia (Fog- 
gia) 


Regalbuto 
(Catania) 


Leonforte 
(Enna) 


Bisaequino 
(Palermo) 


Caivano 
(Napoli) 


Cefalù (Pa- 
lermo) 


Riceia (Cam. 


pobasso) 


Bisaequino 
(Palermo) 


Sassari .., 


Leonforte 
(Catania) 


Cheren(Eri- 
trea) 


Data 
di 


nascita 


27.9.900 


27.6.901 


8.3.900 


8.7.900 | 


6.1.900 


19.10.97 


2. 2.98 


28. 8.98 


3. 1.99 


24. 6.88 


10.7.903 


20. 1,96 


(segue) CAPITANI MEDICI 


CASATO E NOME 


DECORAZIONI E CAMPAGNE 


dal n, 65 al n, 78 


Torella Giovanni, 3... .. 


De Vivo Giulio, « 


Campanella Arrigo, ®, © . . 


Garzia Lorenzo, È. . . ... 


Castana Vincenzo, D. .... 
Laneri Giovacchino, @. . . 

Marino Salratore, ©, ® . . . 
D'Ambrosio Alessandro, 4. . 
Privitera Benedetto . . . ,. 
Mascia Giuseppe, +, ©, & "7 


18, ® 


Spatafora Giuseppe, dk, D 


& Franchini Giovanni, #, 0, ®, 
G915-16-17-19, [,920-29-90, ©, &? 


Ventura Vittorio Emanuele, «, 
v 


Nastasi Antonino, Ug, :*,® . 


POSIZIONE 


Afriea Orien- 
tale 


Africa Orien- 
tale 


Africa Orien- 
tale 


Africa Orien- 
tale 


Africa Orien- 
tale 


Africa Orien- 
tale 


Africa Orien- 
tale 


91 fant. 


Libia 


2 genio 


22 fant. 


Disp. Min. Ae- 


ronautica 


Africa Orien- 
tale 


Libia 


57 


ANZIANITÀ 
di di 
grado servizio 
9. 6.30 | 9. 6.27 
9. 6.30) 9. 6.27 
9. 6.30 | 9. 6.27 
10. 6.30 | 9. 6.27 
16. 6.30 | 9. 6,27 
16. 9.80 | 9. 6.27 
1. 4,31 9. 7.26 
16.12.81 9. 7.26 
16.12.81 9. 7.26 
29.1231 | 9. 7.26 
29.12,81 | -9. 6.27 
26. 6.32 | 14. 8.23 
16. 7.32 | 9. 6.27 
16. 7.32 | 6. 5.28 


Stato civile | x 


Data 
LUOGO 
di 
DI NASCITA È 
ascità 
| Pida... ci 13, 2.93 
e|Pescara)] 27.1.901 
| (Chieti) 
a | Davoli (Ca-| 22. 7.93 
tanzaro) 
a Partinico! 1 4.97 
(Palermo) 
pn | 
a Matera...) 15. 2.92 
a Gangi (Pa-| 30. 3.93 
lermo) 
© Gangi (Pa-|28.10.900 
lermo) 
© | Palermo . .| 12. 9.97 
© | Petralia So-| 14. 8.98 | 
| prana (Pa-| 
lermo) 
©€|Boiano]| 2. 3.91 
(Campo- 
basso) 
| 
a Torre S.Su-, 4. 7.95 
sanna (Lece- | 
ce) 
a Sperlonga, 1 2.98 
(Roma) 
a Thiesi (Sas-| 19, 9.95 
sari) | 
© Caltanissetta. 12, 7.96 
€  Pietrabbon-| 19. 6.98 


‘dante (Cam- 
| pobasso) 


(segue) CAPITANI MEDICI 


ANZIANITÀ 
CASATO E NOME È, 
POSIZIONE 
DECORAZIONI E CAMPAGNE di di 
grado servizio 
dal n. 79 al n. 93 
Sottini Giovanni, #, #, #, D Africa Orien-| 12. 8.32 | 6. 5.28 
6 915-16-17-18 | tale 
Figlioli Benedetto, + +. |60 fant. 12. 8.32 9. 6.27 
Focene Bellarmino, %,#*,0;| Leg. terr. CC.| 2.11.82 | 6. 5.28 
,©928, db, © 95-16-1718, | RR. Padova 
Marchese Agostino, :,#,O;,, | Africa Orien-| 3.11.32 6. 5.28 
L; ® QIT18, (3) tale 
Paladino Paolo, #, ©?,@, 2°! 6 genio 28,11,32 | 6. 5.28 
sai U 
Purpura Giovanni, #, ©, #?, S | Africa Orien-| 7.12.32 | 6. 5.28 
915-10-17-18, ©, © tale 
Balsamelli Filippo, & + . . + | Dir. San, Bari] 11,33 | 9. 6.27 
(igienista) 
Pernice Vincenzo, +, &, 1, ©"? | Leg. terr. CC.| 16. 2.38 | 6. 5.28 
18, ©, | RR. Palermo | 
Lio Giuseppe, &, &, x, &®!" | Africa Orien-| 6. 3.33 | 6. 5.28 
1 MO, | tale | 
Colaeci Francesco, &, @, @, 4, | Afrion Orien-| 15. 4.33 | 6. 5.28 
(5) 915-16- 17-18, ® tale 
Proto Antonio, =, ©, &, SY ' Disp. Min. Ae-| 15. 4.33 | 6. 5.28 
16-17-18, ® ronautica | 
| Ziechieri Leone, «3, &, @&#75, 16 art. corpo] 7. 5.33 | 6. 5.28 
® arm. 
Serra Giuseppe, è, &, ® %©1" | Sery.chim.mil. | 16. 5.83 | 6, 5.28 
18, © 
"= | 
| 
Gentili Spinola Alessandro, &, | 28 art.div.fant.| 24. 5.33 | 6. 5.28 
A, TI, © | 
Vassolo Antonio, #, #, ©, ® | Africa Orien-| 10, 7.33 | 6. 5.28 
O tale 


LUOGO 


DI NASCITA 


Stato civile 


nascita 


(segue) CAPITANI MEDICI 


CASATO E NOME 


DECORAZIONI E CAMPAGNE 


POSIZIONE 


a S.Valentino 
“Torio (Sa-. 


lerno) 


L) Calabritto | 7.4.900 | | Megaro Michele, % 


(Avellino) | 


e M isilmeri | 
| (Palermo) 


a S. Miniato 
(Firenze) 


Y Civitavec- 
chia (Roma) 


a Carinola 
(Napoli) 


£ | Bellosguar- 
do (Salerno) 


© Castione 
Veronese 
(Verona) 


c\Amantea 
(Cosenza) 


© | Roma.... 


| 
© | Cagliari A 


Pi ieve di 
Cento (Bo- 
logna) 


ce 


ec | Sassari... 


Ri PARTO 


| 
| 


\ 11. 4.93 


il 


2.12.99 | 


21.11.92 | 


23. 6.96 


10.1.902 


21.2.903 


20.9.902 


23 8.902 


14.7.901 


28.8.903 


13.11.903 | 


dal n. 94 al n, 107 


astola Mario, a, G,a,@& 


JG-17-1 8-19-20, @ 


Baudo Antonio, &, ©, e. + 


Borghi Leonida, +, 5, 4,4, 
9316-17-19, ®, 7 


Gentile Vitangelo, +, &, © ®!® 
,©,7 


Marmo Achille, & 


up (> 0. è 


| Lorenzini Giuseppe, &, &, ® 


Florio Ugo, ©, &,0 


Mariotti-Bianchi Guglielmo, è, 
Leo Giuseppe, 4 


Taddia Leo, &, © 


Masala Mario, ® 


Negri Pietro, % 


16 fant. 


4 | Africa Orien- 


| tale 


.|85 fant, 


29. 5.97 | Pellicini Ferrante, =, &, 0, & | 83 fant. 
917-19, © 


2 art. div. ce- 
| lere 


olett. 
‘orre 
| pri 


Sez. _B 


Osp. Roma 
(com. lab, mi- 
erobiologico) 


Africa Orien- 
tale 


Inf. pres. Anzio 
(campo elim. 
san.) 


Disp. Min, Ae- 
ronautica 


Disp. Min. Ae 
ronautica 


Africa Orien- 
tale 


Africa Orien- 
tale 


38 fant. 


59 


di di 
grado servizio 
10. 7.33 | 6 5.28 
30. 7.33 | 6, 5.28 
15. 8.33 | 6, 5.28 
16. 8.33 | 6, 5,28 
24. 833 | 6. 5.28 
24. 8.33 | 6, 5.28 
16. 9,33 | 28, 3,29 
26. 9.33 | 28. 3.29 
4.11.93 | 28, 329 
8.11.33 | 28. 3,29 
24.11.33 | 28. 3.29 
16.12.33 | 28. 3,29 


da 


| 81.12.33 | 28. 


1,34 | 28. 


3.29 


3.29 


60 (segue) CAPITANI MEDICI 
2 
5 Data 
E LUOGO a CASATO E NOME 
LI 
È | pinascita DECORAZIONI E CAMPAGNE 
È nascita 


| 

| | 

| | 
a Melito di 10.2.902 


dal n, 108 al n. 121 


Cozzolino Federico, ® . . . . 


Napoli (Na- Î 
poli) | 
ce Valguarne- | 8.3.901 | Lo Monaco Croce Tommaso, è, 
ra (Castro- L 
giovanni) | 


Vittoria (Si- 
racusa) 


12.7.901 | La Magua Giuseppe . . . . + 


a Catania. . | 1.1.901 | Squillaci Giuseppe, ®© . . . + 


e Villafranca | 13.9.902 | Arcabasso Giuseppe, DV. . . . 
Sieula (A- 
grigento) | 


Monte Ma-| 15.5.903 Marigliano Gioranni, +, LV . 
| rano (A-| 


vellino) 


è 


| 
Campi Bi-|10.8.901 | Tarducci Mario, £ 
senzio (Fi- 
renze) | 


na |Trapani .. 18.11.9083 Cernigliaro Michele, &, D. . 


a Nocara (Co-| &$.3.902 Arcuri Nicola, L ...... 
senza) 
ec | Baronissi| 9.1.90]1 | Alemagua Nicola, 4, & 
(Salerno) 
e S, Marco dei |  2.1.903 | Assini Giuseppe, D . . ... 
i Cavoti(Be- 
nevento) | 
a Petronà 10.2,902 Scalzi Carmine, vr... .., 
(Catanzaro) 
a Gernci Sicu- 14.10.901 | Paruta Giovanni . .... A 


lo(Palermo) 


a Chieti... 12.1,900 | Zambra Ettore, D.... 


POSIZIONE 


Africa Orien- 
tale 


Disp. Min. Ae- 
ronautica 


66 fant. 
Disp. Min. Ae- 


ronautica 


Osp. Padova 


Osp. Messina 
(A. M.) d 


Libia 


51 fant Î 


5 art. div. fant. | 


Africa Orien- 
tale 


Africa Orien- 
tale 


Disp. Min. Fi-| 11. 4,34 | 


1 art. div. ce-| 11. 4.34 | 


lere 


. + |40art, div.fant. | 11. 4.34 | 28. 


ANZIANITÀ 
di di 
grado servizio 
| 
1, 1.34 | 28. 8.29 
| 
1. 1.34 | 28, 3,29 
1. 1,34 | 28, 3.29 
1. 1.84 | 28. 3,29 
| 
1. 1.94 | 28. 3.29 
1. 1.94 | 28. 3.29 
| 
1. 1.34 | 28, 3.29 
1. 1.34 28. 3.29 
1. 1.34 | 28. 3.29 
1. 2.34 | 28. 3.29 
| 
20, 2.34 | 28, 3.29 


28. 3.20 


3.29 


Data 
di 


.U0Go 


DI NASCITA 


Stato civile 


nascita 


(segue) CAPITANI MEDICI 


CASATO E NOME 


DECORAZIONI E CAMPAGNE 


————————___—— Or. tr e === E _rr9îft_r.- 


a | Vizzini (Ca- 
tania) 


3.12.902 


a | Altamura | 17.5.901 


(Bari) 


c | Ponte Val-| 2.1.901 
tellina (Son- 


drio) 


a Galatina | 22.3.901 
(Lecee) 


e|S. Martino | 18.4.902 
in Pensilis 
(Campo- 

basso) 


ec | Mantova, .| 6.11.905 


a | Milazzo | 81.5.902 


(Messina) 


e | Napoli. ..| 24.5.904 


e Ceva (Cu-| 9.8.908 


| neo) 


e |S. Gregorio 13,9.903 
di Ippana 


| (Catanzaro) 


| 
e Î Viggiano 
| (Potenza) 


° | Trani(Bari)| 27.8.905 


a | Buechianico 3,9.905 
(Chieti) 
| 
a | Napoli ..,.| 19,1.907 
e | Chieti... .| 7.7.906 


dal n, 122 al n. 186 


Curiale Vito, D. . 


Lucente Pasquale 


Ginliani Aleandro, ® . ... 


Lagna Donato, R...... 


Colozza Gioranni, D. .... 


Carerj Leonardo. . .... 


Franeia Adolfo D. ..... 


Bonelli Michele, ® 


De Lorenzo Leonardo, ® . . 


D’Attilio Evandro. . . . 


Accardi Antonio @, UV... . 


Impallomeni osario, &, 0. . 


| 
Larovere Giuseppe . .... 


Barile Tommaso. . ..... 


Ferrajoli Ferruccio, . . .. 


POSIZIONE 


78 fant. 


10 fant. | 


Africa Orien- 
tale 


6 bera, 


| 
A frica Orien- 
tale 


Libia 


Libia 


| 
Osp. Milano | 
| 


Africa Orien- 
tale 


A friea Orien- 
rale 


A friea Orien- 
tale 


Osp. Palermo 


Libia 


Libin 


Africa Orien- 
tale 


ANZIANITÀ 
di di 
grado servizio 


| 
11, 4.34 | 


11. 4.94 


11. 4.34 


12. 6.34 


15.11,34 


1. 7.35 


29.10.35 


29.10.35 


29.10.35 


28. 3.29 


28. 3.29 


28. 3.29 


28. 3.29 


31, 1,30 


31, 1,30 


31, 1,30 


15.12.30 


31. 1.30 


31, 1.390 


15.12.30 


15.12.30 


29.10 31 


29.10.81 


29,10,31 


62 


(segue) CAPITANI MEDICI 


= Data 

3 LUOGO 

vi di 

z | pImascITA 

$ nascita 

e |S. Maria C.| 14.3.907 
V.(Napoli) 

ec Sapri (Sa-| 26.9.906 
lerno) 

e | Calabritto| 20.7.9053 
(Avellino) 

c | Messina ..| 24,5.904 

a | Marsala] 17.9.9038 
(Trapani) 

a | Nola(Napo-| 15.2.903 
li) 

a|Cassano| 112,902 
Murgo (Ba. 
ri) 

a | Benevento | 25,3.900 


a!|Lyskovo 


e {San Vito 
Normauni 
(Brindisi) 


Sassari ... 


i 
a | Lecee.... 


Cassino 
(Frosinone) 


a 


a | Mondrago- 
i ne (Napoli) 


e Agira (Enna) 


(Warsavia) | 


15.1,904 | Cytron Lazzaro, % 


29.10.902 | 


9.3.901 


4.7.901 


12,8.902 


8.1.900 


26.5.902 


CASATO E NOME 


DECORAZIONI E CAMPAGNE 


dal n. 187 al n. 151 


POSIZIONE 


Santillo Tommaso . . ... . | Libia 
Cammarano Vito . . .... Osp. Bologna 
De Chiara Fedele ...... Africa Orien- 
tale 
Pellegrino Francesco. . . . . Africa Orien- 
tale 
Giacalone Silvio D ..... Africa Orien- 
tale 
Testa Ugo + D....;.. Osp. Torino 
(ass. mil.) 
Sisto Eugenio * ®D. . . . . .,|Cav. di Ales- 
sandria 


Parrella Achille, /...... 


». 16. xe' so; a 


Eéo.Giacotto; Di +... + Lu a 


Figari Alberto, 4 
Gemma Salvatore . . . ... 
Vertechy Giovanni, LD. . . + 


Palminiello Pasquale, ® . . . 


Cieri Vincenzo, ©. . |... 


Disp. Min. Ae- 


ronautica 


Disp. Min. Ae- 


ronautica 


Disp, Min. Fi- 


nanze 
8 hbers. 


Osp. Milano 


Sec. all. uff, Brà 


ANZIANITÀ 
grado servizio 
29.10.85 29.10.31 
29.10.35 | 29.10 31 
1. 1.36 | 29.10.31 
1. 1.86 | 29.10.31 
28. 3.36 | 28. 3.29 
28. 3.36 | 28. 3.29 
28. 3,36 | 28. 3,29 
28. 3.36 | 28. 3.29 
28, 3,36 | 28. 3.29 
28. 3.36 | 28 3,29 
28. 3.36 | 28. 3,29 
28, 3.36 | 28. 3.29 
28. 3.36 | 28. 3.29 
28. 3.36 | 28, 329 
| 

28. 3.36 | 28. 3.29 


Stato civile 


(segue) CAPITANI MEDICI E TENENTI MEDICI INCARICATI DEL GRADO DI CAPITANO 


LUOGO 


DI NASCITA 


S. Giovanni 
Inearico 
(Frosinone) 


Bova (Reg- 
io Cala- 
ria) 


Serdiana 
(Cagliari) 


Cassano 
Murge(Ba- 
ri) 


Frattamag- 
giore (Na- 
poli 


Data 


nascita 


2.1.901 


8.6.903 


84.901 


31,8.902 


8. 4.99 


CASATO E NOME 


POSIZIONE 

DECORAZIONI E CAMPAGNE 

dal n, 152 al n. 156 
Pansera Uttavio ...... 46 fant. 
Foti Giovanni, DV . ..... 1 contraerei 
Masslin Mario. ......;. Scuola centr. 

fant, 

Lascaro Alfredo, L . .... 2 art, arm. 


Canciello Francesco, D, &® . . | Osp. separi 


(A. M.) 


TENENTI MEDICI INCARICATI DEL GRADO DI CAPITANO 


Roma. ... 
FARRI ita 
S. Teresa di 


Riva (Mes- 
gina) 


Gioia del 
Colle (Bari) 


Roma. ... 


Pastena 
(Frosinone) 


Pietraperto- 


sa(Potenza) 


Castiglione 
Fio enz.(A- 
rezzo) 


16.2.904 


27.5.906 


8.2.904 


4.2.902 


28.7.903 


11.8.903 


25.9.4902 


28.1.903 


dal n. 1 aln, 8 
Andolfato Mario, L. .... Aspett, inferm. 
De'Meo:Ento. <.<. Disp. Min. Ae- 
ronautica 
Zaftiro Edoardo, D. +... .. Osp. Gorizia 
Labellarte Orazio, D ® . . .| Libia 
Romano Camillo, ®. .... 30 fant. 
Bartolomueci Domenico, +, |44art.div. fant. 
© 4931-82 


Lapenta Innocenzo, ®. . . . 
tale 


Oliverio Alvise, ,09"® . .|Libia 


Africa Orien- 


63 
ANZIANITÀ 
si an di 
dell’ in- 
carico servizio 
28. 3.96 | 28, 3.29 
28. 3.36 | 28. 3.29 
28. 3.36 | 28. 3.29 
28. 3.36 | 28. 3.29 
28. 3.36 | 28. 3.29 
| 
| 
10.12.84 | 31. 1.80» 
10.12.34 | 81. 1.80 
| 
10.12.34 | 81. 1.30 
10.12.34 31. 1.30 
10.12.34 | 31. 1,30. 
10.12.34 | 31. 1,80 
| 
10.12.34 | 31. 1.30 
10.12.34 | 31, 1,30 


64 (segue) TENENTI MEDICI INCARICATI DEL GRADO DI CAPITANO 


£ ANZIANITÀ 

4 Data 

7 LUOGO CASATO E NOME 

R di POSIZIONE di 

È | DI NASCITA DECORAZIONI E CAMPAGNE dell’ iu- di 

bi nascita 

La carico servizio 

dal n. 9 al n. 23 

ce | Rutino (Sa-| 63.903 | Longo Giuseppe, ® . . . . .|57 fant. 10.12,34 | 31. 1.30 
lerno) 

e.|:Bari....:.. 1.6.905 | Menillo Francesco, © . . . .|Lanc. di Aosta| 10.12.34 | 31. 1.30 

c |Calvi (Na-| 16.8.903 | Izzo Arduino, D. ...... 41 fant. 30.12.84 | 31. 1.30 
poli 

c | Cannitello| 22.4.9038 | Cassone Antonio . . .... Leg. terr. CC.| 1.11.35 | 81. 130 
(Reggio C.) RR. Messina 

c|Altamura]| 10,7.902 | Preite Mario, +,&, 0. . . . [Regg. carri ar-| 1. 1.85 | 81. 1,30 
(Bari) mati 

ce | Roma. ...| 11.2.900 | Aleandri Giacomo, ® . ... nizioa Orien-| 1. 1.35 | 81. 1.30 

tale 

e | Secondiglia-| 3.2.903 | Gomez De Ayala Augusto, 8. |90 fant. 1. 7.35 | 81. 1.30 
no (Napoli) 

a |Roma....| 22.1.902 | Moretti Giovanni, 0. . . . . | Libia 1. 7.85 | 81. 1.30 

e | Frattamag- | 19.11.9038 | Giordano Giuseppe, ®© . . . . | Libia 1. 8.35 | 81. 1.30 
giore (Na- 
poli) 

a|Roma....!| 1.6.901 | Rosi Vittorio, 0. . . ....|Libia 1. 8.35 | 31. 1.50 

e |S. Stefano! 27.2.902 | Zoccali Fortunato . . . . . .|Libia 16. 8.35 | 31. 1.30 

ld’Aspromon- | 
te(R.Calabr.) | 

e |Marzano|13.10902) pe Quattro Nicola, ©. . . .|115 fant, 16. 8.35 | 31, 1.30 
d’Appio 
(Napoli) 

e | Canna (Co-| 1. 8.98 | Tarsia Giuseppe Antonio, +, | Africa Orien-| 16. 8.35 | 31. 1.30 


senza) , © "715, tale 


e | Castelbuono| 28.11.901 
| (Palermo) 
| | 
ce |Sessa Au-| 25.902 | Grella Ernesto, © . . . . . . | Libia 16. 8.35 | 31. 130 
runca (Na- 
poli) | 


Mazzola Vincenzo, +, L923-2 , |7 art. arm. 16. 8.35 | 31. 1.30 


(segue) TENENTI MEDICI INCARICATI DEL GRADO 


LUOGO CASATO E NOME 


DI NASCITA DECORAZIONI E CAMPAGNE 


Btato civile 


DI CAPITANO R TENENTI MEDICI 65 
ANZIANITÀ 
POSIZIONE ; 
di grado di 
dell’ in- Lx 
carico servizio 


dal n. 24 al n. 35 


c| Massalu-| 8.11.901 | De Gregorio Gaetano, A. . . 


| brense (Na- 
poli) 
a | Messina ..| 254.904 | Ruggeri Tullio . . . . .. 
e Villa S.Giov.| 6.5.903 | Aragona Filippo, ® . . . + 
(R. Calabria) 
e | Luras (Sas- | 13,12.905 | Pala Michelino, A. . +. + + 
sari) 
a|Carinola]| 8£.8,905 | Lino Francesco, A... .. 
(Napoli) 
ec | Rapone(Po-| 6.3.903 | Cristiani Michelangelo, 
tenza) 
© | Napoli. ..| 314,903 | Andreotti Oscar, & . . . . 
e | Cardinale | 14.7.904 | Cirillo Giovanni, LD. . . + 
(Catanzaro) 
a | Osimo (An-|16.11.903| Fedeli Alberto. . . . .. . 
cona) 


e | Napoli ...| 8.3.902 | Berardinone Enrico, © 


a | Castiglione |22.11,901 Grifoni Oscar. . ..... 
Fiorentino 
(Arezzo) 


a\Ramacen]| 5.9906 | Santagati Francesco . . . . . 


(Catania) 


2 fant. 17. 8.35 | 81. 1.30 

» | Libia 17. 8.85 | 15.12.30 

+ |244 fant. 4.11.35 | 15.12.30 

- | Africa Orien-| 28,11,35 | 15.12 30 
tale 

-|9 art, arm, 31.12.35 | 15.12.30 


6 art. corpo) 81.12.35 | 15.12.30 
arm, 


- | 28art.div. fant.| 31.12.35 | 15.12.30 


-|40 faut, 1. 1.36 | 15.12.30 


. | Officina autom.| 1. 1.36 | 15.12.30 


R. E. Bologna 


Libia 1. 1.36 | 15.12.30 
» | Nizza cav. 1, 1.36 | 15.12.30 
Libia 1. 1.36 | 15.12.30 


TENENTI MEDICI 


dal n, 1 al n. 2 


e | Palermo . .| 18.3.5902 | Seaglione Francesco, &. . . . 


c | Aleamo(Pa-| 27.6.901 [anesai Ferdinando, D . . . . 


lermo) 


(>) 


Aspett, inferm. | 28. 3.29 | 28. 3.29 


26 fant. 31. 1.80 | 31. 1.30 


66 


Stato civile 


@ 


o 


(segue) TENENTI MEDICI 


ANZIANITÀ 
CASATO E NOME 
POSIZIONE 
DECORAZIONI E CAMPAGNE di di 
grado servizio 
dal n. 3 al n. 19 
Sassari . ..| 28.2.0904 | Medas Mario, 0. ......|Libia 31. 1.30 | 31. 1.30 
Tufo (Avel-| 6.1.902 | Stisi Matteo, D 99-32, . ... 6 fant. 81. 1.80 | 31. 1.30 
lino) 
Catania. ..| 16.10.95 | Bellia Francesco, +, D, 17 | Senola centr. | 31, 1.30 | 31. 1.30 
©, genio 
Limbadi|20.10.904| Massara Gaetano, ®. . . . . | Libia 81, 1,80 | 31, 1,30 
(Catanzaro) 
Ancona, ..| 18.3.902 | Zoppi Zelio, ®© . . .....|Libia 31. 1.80 | 31, 1.80 
Cefalù (Pa-| 5.1.903 | Spinosa Giuseppe, D. . . . + 79 fant. 81, 1.80 | 31, 1.30 
lermo) 
Torritto]| 20.7.904 | Mercurio Rocco, D . . ... A frica Orien- | 81, 1.30 | 81, 1.30 
(Bari) tale 
Firenze. ..| 11.6.904 | Ricci Emanuele, D. . .... 11 genio 15.12.30 | 15.12,30 
Sora (Frosi-| 29.5.9083 | Lauri Giulio, D. ...... 34 fant. 15.12.80 | 15.12.30 
none) 
Bovalino]| 1.5.908 | Chinè Mario, D. ...... 26art.div.fant.| 15.12.30 | 15.12.30 
(Reggio C.) 
Frignano] 14.2.904 | Cassandra Luigi . . . . . . |18 fant. 15.12.90 | 15.12.30 
(Caserta) 
MontoroSup.| 18.4.903 | Parrella Tullio, ©. . . . . + Libia 15.12.30 | 15.12.20 
(Avellino) 
Castiglione] 3.6.903 | Reggio Michele . . . . . + » | Libia 15.12.30 | 15.12.30 
(Catania) 
Apico (Be. | 25.7.904 | De Lipsis Fortunato. . . . . | Libia 15.12.80 | 15.12.30 
nevento) 
Messina . | 14.1.903 | Gasparro Umberto . . . . .|63 fant. 15.12.30 | 15.12.30 
| 
Napoli ...| 12.7.905 | Del Pereio Silvio. . . . . . Libia 15.12.30 | 15.12.30 
| Palermo . .| 21.3.906 | Palleroni Dino . . . . + + . |7 fant. 15.12.30 | 15.12.30 


Stato civile | 


LUOGO 


DI NASCITA 


Lascari(Pa- 
lermo) 


Palermo ,. 
Palermo . . 


Pesaro ., .. 


Sturno (A- 
vellino) 


Gallipoli 
(Lecce) 


Centallo 
(Cuneo) 


S. Prisco 
(Napoli) 


Trivigno 
(Potenza) 


Catania... 


S. Fratello 
(Messina) 


Roma.» è 


Isernia(Cam- 
pobasso) 


Dego (Sa- 
vona) 


Seiolze {To- 
rino) 


Marsala 
(Trapani) 


Paternò 
(Catania) 


(segue) TENENTI MEDICI 


67 


ANZIANITÀ 


Data 
CASATO E NOME 
di POSIZIONE 
* DECORAZIONI E CAMPAGNE di di 
nascita 
grado servizio 
dal n, 20 al n. 36 
15.7.902 | Napolitani Enrico. . . . . A ra Orien- | 15.12.80 | 15.12.30 
| tale 
15.3.905 | Scaduto Pasquale, ® . . ..|Libia 29.10.31 | 29.10.81 
20,1.905 | Giudice Ferdinando, ® . . . | Libia 29.10.31 | 29.10.31 
16.9.9083 | Giusti: Aldo. iii da Africa Orien-| 29.10.31 | 29.10,31 
tale 
29.5.906 | Piserchia Natale . ..... 6 art. arm. 29.10.31 | 29,10.31 

1.1.905 | Franich Emilio. ....,.» ATERA Orien-| 29.10.31 | 29.10.31 

tale 

4.6.904 | Bottasso Giulio. . . ... »- |Se. centr. mil.| 29.10,31 | 29,10,81 

alpinismo 
27.3.904 Di Monaco Michele . . .., Libia 29.10.81 | 29.10,31 
28.6.906 | Passarella Fabrizio, / . . . . | Libia 29.10.31 | 29.10,31 
| 
24.4.905 | Calabrò Salvatore. . . ... Min. Guerra | 29,10.81 | 29.10,31 
| (lab. mierob,) 

1.2.905 | Prestileo Vincenzo . .... Libia 29.10.81 | 29.10,31 
8.12.905 | Augusti Mario . ...... Libia 29.10.31 | 29.10,381 
23.4.904 | Buecigrossi Nicola . . . . . Africa Orien-| 29.10.81 | 29.10.81 

tale 
21.8.905 | Pepe Giuseppe . ...... Libia 29.10 31 | 29.10.31 
10.7.905 | Lupo Guido . ....... Libia 29.10.31 | 29.10.31 

6.9.906 | Farina Antonino . ..... Libia 29.10.31 | 29.10.31 
19.8.904 | Impallomeni Sebastiano . . . | Africa Orien-| 29.10.31 | 29.10,31 

tale 


| 


% 


Stato civile 


(segue) TENENTI MEDICI 
ANZIANITÀ 
Data 
LUOGO CASATO E NOME 
di POSIZIONE 
DI NASCITA 2 DECORAZIONI E CAMPAGNE di di 
nascita È 
grado servizio 
& csi ea | 
dal n. 87 al n, 51 | 
| 
e | Caposelle| 1.1.904 | De Rogatis Antonio. . . . . 10 fant. 29,10,31 | 29.10.31 
(Avellino) | 
e + Palermo . . | 20.9.905 | Montaina Guido >... ... \Africa Orien-| 29.10.81 | 29.10.31 
| | tale 
a (Campi Salen-| 15.12.904| Zecca Cosimo. . . . . . . . |Osp. Bari 29.10.31 | 29.10.31 
tina (Lecce) | 
e (Castellamare|26.10.904| Di Martino Ferdinando . . . | Africa Orien-| 29.10.31 | 29.10 31 
di Stabia tale 
(Napoli) 
a | Napoli ...| 6.8.903 Mirenghi Ugo . ... +... |13 fant. 29.10.31 | 29.10.81 
a | Guardia Per-| 12.1.902 | Caporale Giuseppe . . . . . | Afriea Orien-| 29.10.31 | 29.10.31 
ticara (Po- tule 
tenza) 


Ì 


a Boscotrecase! 1, 1.98 Federico Vincenzo, #, &@!718, | Centro riforn. 


(Napoli) 10) quadr. Per-| 
sano | 


20.10.31 | 29.10.31 


| 


è |S. Martino | 23.4.905 | Gargia Giovanni . . . . . . | Africa Orien | 29.10,31 | 29.1031 


di Agri (Po- tale 
tenza) 
€ Corato(Bari)| 14.5.903 Cannillo Cataldo . ..... ATEO Orien-| 25.10,31 | 29.10.31 
tale 
e | Napoli . . .|12.11.905 | Trotta PRC: LR 3 Libia 29.10.81 | 29.10.31 
a Terni (Pe-| 4.7.901 | Canecellotti Enrico . . . . . ‘Africa Orien | 29.10,31 | 29.10.31 
rugia) | tale 
è | Sassari . «| 25.3.904 | Simola Mariae dè Fal | Disp. Min. Ae-| 29.10.31 | 29.10,31 
| ronautica | 
e Roecalvecce| 16.9.906 | Burla Tito . . . . . + . «+ «+ | Africa Orien-| 29.10.31 | 29.10.81 
| (Viterbo) tale 
€ | Avellino . . 30.10.906| Salsano Pietro . . . . + RIT grtihag Orien-| 22. 7.32 | 22. 7.82 
tale 
| 
0.;S. A ugelo| 217.906 | Zoilo Giuseppe . . . . ... Africa Orien-| 22. 7.32 | 22. 7.32 
| Fasanella tale 
| (Salerno) | 


CA 
= Data 
3 LUOGO 
» di 
3 | DI NASCITA ; 
- nascita 
n 
e | Tropea (Ca- | 23.4.906 
tanzaro) 
e | Bossolasceo | 1.7.906 
(Cuneo) 
e |Partanna,; 25.3.907 
(Trapani) 
e | Ariceia (Ro-| 18,4.906 | 
ma) 
e | Chieti... .| 15,1.907 | 
a | Alatri (Fro-| 225.901 | 
sinone) | 
e | Pietravaira-| 9.11.906 | 
no(Napoli) 
| | 
e | Napoli ...| 14,9.906 
e | Caslelfoco- | 31.10.905 
gnano (A- 
rezzu) 
c | Roma, ...|17.1.905 
a | Firenze. .,.| 243904 
e Corleone) 25.7.9053 
i (Palermo) 
e Bava (R.Ca-| 17.3.906 
labria) 
e Maddaloni| 6,4.906 
(Caserta) 


e 


e 


| 


| | 
Cori(Roma) 15.11.905 


Filadelfia | 22.11.905 | 
(Catanzaro) | 


(segue) TENENTI MEDICI 


69 


ANZIANITÀ 
CASATO RK NOME 
POSIZIONE 
DECORAZIONI E CAMPAGNE di di 
grado servizio 
dal n, 52 al n. 67 
Cutuli Francesco . . . ... Africa Orien-| 22. 7.32 | 22. 7.32 
tale | 
| 
Cagnasso Giuseppe . . . . + | Africa Orien-| 22. 7.32 | 22. 7.32 
tale 
Di Giorgi Pietro... ... | Libia 22. 7.32 | 22. 7.82 
Mazzoli Fernando. . . ... Libia 20: 1:82| 22, 7.82 
Mandò Alfredo. . ..... Africa Orien-| 22. 7.32 | 22. 7.32 
tale 
Tagliaferri Enrico . . ... \ Africa Orien-| 22. 7,32 | 22. 7.32 
| tale 
ladevaia lrancesco . . . ..|\ Africa Orien-| 22. 7.32 | 22. 7.82 
tale 
Iascone Maglieri Giuseppe. . | Africa Orien-| 22. 7.32 | 22. 7.32 
tale 
Teoni Gitelio a 1% + | Africa Orien-| 22. 7.32 | 22. 7.82 
tale 
Augi Guglielmo. . ..... Africa Orieu | 22. 7.32 | 22. 7.32 
tale 
Liberi Federico. . . .. ..|2 gran. 22, 7.32 | 22. 7.32 
Ottaviano Fausto. . . . . . Africa Orien-| 22. 7.32 | 22. 7.92 
tale 
Sirianni Carmelo . . ... +. Libia v2. 7:32 | 22. 7.32 
Rossi Bonifacio. . . . ... Libia 22. 7.32 | 22. 7.82 
Pietilli: Giulio: + 0 + o» 120 fant. 22. 7.32 | 22. 7.32 
Dastoli Domenico. . . . +. . | Africa Orien-| 22. 7.32 | 22. 7.82 


rale 


70 


Stato civile 


LUOGO 


DI NASCITA 


Data 
di 


nascita 


Argusto| 80.1.906 


(Catanzaro) 


Cittanova]| 21.4.9058 


(R. Calabr.) 


Messina. . . 


Ganci (Pa-| 
lermo) 


Acuto (Fro- 
sinone) 


Calitri (A- 
vellino) 


Roma... 


Ferentino 
(Frosinone) 


Canneto 
(Bari) 


Casalnuovo 
(Napoli) 


Palermo . . 


Sparanise 
(Napoli) 


Napoli , . 


Napoli . 


| Belvedere 


Ostrense 
(Ancona) 


S. Basilio 
(Cagliari) 


174,904 


4.1.905 


2.10.906 


16.2.901 


20.1.906 


14.1.905 


30.9.905 


16.5.906 


21.6.906 


6.1.906 


1,11,903 


3.7.906 


28,9.905 


(segue) TENENTI MEDICI 


CASATO E NOME 


DECORAZIONI E CAMPAGNE. 


dal n. 68 al n. 83 


Gori Giovanni 


Cavaliere Gino. . la a «è è 


Zagami Antonino. ..... 


Salerno Alfonso. . . . + 


Anagni Mario 


Toglia Canio: . .. 


Elisei Carlo 


De Andreis Giuseppe . . 


Modugno Francesco. . . 


Iaccarino Giuseppe . . . 


Ribaudo Antonino 


Grande Pasquale . . .... 


Melillo Mario. ....... 


Maresca Corrado . . . 


Zambelli 


27,11.904 | Maxia Cosimo. . . è + 


Mmtonto: iu 34 


POSIZIONE 


Africa Orien- 
tale 


Africa Orien- 
tale 


Africa Orien- 
tale 


Africa Orien- 
tale 


Africa Orien- 
tale 


4 art. corpo 
arm, 


Libia 


Africa Orien- 
tale 


Africa Orien- 
tale 


1 bers, 


Africa Orien- 
tale 


Libia 


89 fant. 


Piem. Reale 
Cavall, 


9 bers, 


16 art.div.fant. 


ANZIANITÀ 
di di 
grado servizio 


22. 


9: 


22. 


. 7.32 | 22. 7.32 
. 7.32 | 22. 7.32 
7.32 | 22. 7.32 
7.32 22. 7.32 
7.32 | 22. 7.82 

| 


22. 7.32 | 22. 7.32 


22. 


22. 


22. 


22. 


22. 


22. 


22. 


7.92 | 22. 7.33 
7.32 | 22. 7.82 
7.32 | 22.732 
7.32 | 22. 7.32 
7.32 | 22. 7.32 
. 7.82 | 22. 7.32 
7.32 22. 7.82 
7.32 22. 7.82 


22. 7.32: 22. 7.32 


22. 


7.32, 5. 8.32 


(segue) TENENTI MEDICI 


© 
3 LUOGO CASATO E NOME 
s POSIZIONE 
% DI NASCITA DECORAZIONI E CAMPAGNE 
A 
dal n. 84 al n. 98 
a Comitini | 4.1.905 | Terrana Salvatore . . . . .|5 art. arm. 
(Agrigento) 
e | Napoli ...| 23.1.907 | De Rensis Emilio. . . . . . |4 alp. 
c|Napili.,.|28.11.907| Rebuffat Giulio. . . . . . +. | Africa Orien- 
tale 
c|Paganica) 20.2.904 | Vicentini Antonio. . . . .. Africa Orien- 
(Aquila) tale 
e | Triggiano-| 1.1.904 | Lombardi Mario . . . . .. Africa Orien- 
(Bari) tale 
a |Corleone]|29.11.904| Crescimanno Bernardo . . . | Africa Orien- 
(Palermo) tale 
e [Soriano Ca-| 1.1.908 | Bartone Luigi . . ..... 31 fant. 
labro (Ca- 
tanzaro) 
a | Gibellino | 1.1.908 | Savino Luigi. ....... 10 bers. 
(Trapani) 
a |\Iesi (Anco-| 17.5.907 | Alvisi Elmo ........ Libia 
na) 
e | Cannitello | 16.11.908 | Cancer Luigi. . ...... Africa Orien- 
(Reggio Ca- tale 
labria) 
e |\Serre (Sa-| 26.5.906 | D'Alessio Giov. Battista. . . | Afriea Orien- 
lerno) tale 
© | Casalnoceto| 15.6.909 | Cebrelli Giuseppe. . . +. . . | Africa Orien- 
(Alessandr.) tale 
e |Cerignola| 23.3.904 | Ruocco Alessandro . . . . . |157 fant. 
(Foggia) 
€ |Barano d’I-| 8.1.909 | Napoleone Andrea . ....|17 fant. 
schia (Na- 
poli) 
e |Termoli] 8.9.907 | Ragni Guido . .......|Genova cav. 
(Campo. 


basso) 


71 


ANZIANITÀ 

di di 
grado | servizio 
22. 7.32 | 22. 7.92 
22. 7.32 | 22. 7.82 
22. 7.32 | 32. 7.32 
22. 7.32 | 22. 7.32 
22. 7.32 | 22. 7.32 
22. 7.32 | 5. 8.32 
1. 7.33 | 1. 7.33 
1. 7.33 | 1. 7.33 
1. 7.33 | 1 7.33 
1. 7.33 | 1.738 
1. 7.38 | 1. 7.38 
1. 7.38 | 1. 7.83 
1. 7.33 | 1 7.33 
1. 7.33 | 1. 7.33 
1. 7.33 | 1. 7.33 


72 


© 
6 Data 
È LUOGO CABATO E NOME 
di 
È | prmascita i DECORAZIONI E CAMPAGNE 
x nascita 


dal n. 99 al n. 114 


e | Vibo Valen-| 9.5.906 | Nusdeo Vincenzo . . . . . . 
tia (Catan- 
ZAro) 
e Carbonara| 6.6.906 | Albergo Vito... ..... 
(Bari) 
e |\Picinisco] 81,3.908 | Arcari Gaetano. . . .... 
(Frosinone) 
e | Tortorici| 24.8.905 | Di Marco Antonino. . . . . 
(Messina) 
e | Napoli ...|23.10.907| Percopo Vincenzo. . . ... 
clAlcamo| 10.2.907 | Maltese Francesco. . . . .. 
(Trapani) 
e | Venezia ..| 3.8.906 | Sabatino Riccardo . . . . . 
ce | Vaccarizzo | 14.2.908 | Mendicini Giuseppe . . . . . 
Albanese 
(Cosenza) 
e | Palermo . .| 28.1.909 | Carducci Artemisio Adolfo . 
ce |Comitini| 1,4,906 | Lupo Amodeo. . ...... 
(Agrigento) 
c | Grumo Ap-| 11.3.908 | Salvatore Francesco. . . . . 
pula (Bari) 
ce |S.Pier Nice-| 10,8.908 | Pantè Domenico . . . . .. 
to (Messina) 
e | Catanzaro .| 11.3.905 | Furino Raffaele. . . . ... 
e | Catania... 20.3.907 | Pittari Ernesto. ...... 
e |Capistrano| 20.7.907 | Pasceri Domenico. . . . . + 
(Catanzaro) 
e | Napoli ...! 15.6.907 | Ferrigno Giuseppe . . . . + 


(segue) TENENTI MEDICI 


POSIZIONE 


75 fant. 


Africa Orien- 
tale 


4 fant. 


232 fant. 


44 fant. 


46art.div.fant. 


29 fant. 


Africa Orien- 
tale 


52 art. div. fant. 


152 fant. 


13 art. div. fant. 


30 art. div, fant. 


ANZIANITÀ 

di di 
grado servizio 
1. 7.83 1. 7.83 
1. 7.33 è. 189 
LA L733 
1. 7.33 1. 7.98 
1, 7.33 1. 1.99 
1.17.33 1. 7.83 
1. 7.83 1. 7.33 
1.-7.38 | 17.33 
1. 7.33 2. 7.:93 
1, 7.83 1, 7.53 
1. 7.83 1. 7.33 
1. 7.83 1,.‘7:33 
1, 7.83 I 1.93 
1. 7.33 1. 1.93 
1. 7.83 1. 7.33 
1. 7.83 1. 7.33 


(segue) TENENTI MEDICI 73 


e |Sannicola| 4.6.907 | Giustizieri Armando . . . . | Disp. Min, Ae-| 1, 7.83 | 1 7.83 


(Lecce) ronautica 
ce | Lecce. ...| 297.905 | Lojodice Cataldo . . . . . . 2 alp. 1. 7.83 | 1. 7.93 
e | Carini (Pa-|283,11.908| Mauro Biagio. . . ..... Libia 16. 7.34 | 16. 7,3t 
lermo) 
ce | Mammola| 1.1.909 | Catalano Nicodemo . . . . . 71 fant. 16. 7.34 | 16. 7,34 
(R. Calabr.) 
e | Massalu-| 174.906 | Caliendo Gennaro. . . . . . 213 fant. 16. 7.34 | 16. 7.34 


brense (Na- 
poli) 


2 ANZIANITÀ 
> Data 
z LUOGO CASATO E NOME 
di 1 OSIZIONE 
î | prnascita DECORAZIONI E CAMPAGNE di di 
Ss nascita 
© grado servizio 
dal n. 115 al n, 130 
e | Misterbian- | 26.3.904 | Russo Sebastiano . . . . . . Africa Orien-| 1, 7.33 | 1 7.38 
co (Catania) tale 
a|Orvieta| 122.906 | Molaioni Vincenzo . . ... 52 fant. (batt.| 1. 7.33 | 1. 7.38 
(Terni) se.) 
e | Barano d'I-| 15.3.907 | Di Iorio Alfredo . . . . . . 4 contraerei 17.33 | 17.38 
schia (Na- | 
poli) 
e | Viterbo. . .| 12.7.907 | Mancini Giov, Battista . . . | Libia 1. 7.33 | 1 7.88 
e | Mola (Bari) | 20.6.907 | Tauro Francesco . . .... 8 alp. 1,783 | 1. 7.98 
e | AlcaraliFu-| 15.8,903 | Morelli Gaetano . ..... 5 contraerei 17.33 | 17.83 
si (Messina) 
e | Cusano Mu-| 10.4.905 | Mongillo Michele. . .... 7 alp. 17.33 | 17.33 
tri (Bene- 
vento) 
e | Cornogiovi-| 19.8.907 | Fedeli Carlo . ....... Africa Orien-| 1. 7.33 | 1. 7.33 
ne (Milano) tale 
e |Ottati (Sa-| 13.3.905 | Bamonte Enzo . ...... 24 fant. 1. 7.33 | 1. 7.33 
lerno) 
e | Ottati (Sa-|29.11.905| Bamonte Nicola . ..... 231 fant. 17.83 | 1. 7.33 
lerno) 
e | Eboli (Sa-| 13.8.907 | Sparano Vincenzo. . . . .. 2 art. alp. 1. 7.33 | 1 7.83 
lerno) 


74 (segue) TENENTI MEDICI 


© 

ti LUOGO CASATO E NOME 

2 POSIZIONE 
î | DI NASCITA DECORAZIONI E CAMPAGNE 

n 


dal n. 181 al n. 147 


a |Pentone]|26.10,898| De Laurenzi Vincenzo . . .|27art.div.fant.| 16. 7.34 | 16. 7% 


(Catanzaro) 
e | Napoli ...| 23.5.907 | Stelo Gregorio . . . . . . . | 50 fant. 16. 7.34 | 16. 7.4 
c | Roma. ...| 16.4.908 | Teramo Filomeno. . ....|5 alp. 16. 7.34 | 16. 7.4 
c | Certalio|25,11.906| Pietroni Gino . . .....|65 fant. 16. 7.34 | 167% 
(Firenze) 
‘e | Mosenfo] 13.6,907 | Tatone Antonio. . . . . + . | 127 fant. 1 16. 7.94 | 16,74 
(Pescara) | 
e | Napoli . ..| 19.2.907 | Aecinni Mario ....... 89 fant. 16. 7.34 | 16, 7. 
e | Lecce. .. .|17.10.907| De Giorgi Mario. . . ... o_art corpo] 16. 7.34 | 16,7% 
‘e | Napoli ...| 4.7.909 | Rinaldi Antonio. .. ....|8 fant. | 16. 7.34 | 16. 7,3% 
c | Napoli...| 3.1.910 | Savastano Giuseppe. . . . . | 1 gen. min. 16. 7.34 | 16, 7.4 


ec | Genova ..| 9.7.908 | Paternostro Vincenzo. . . . | Aspett. inferm.| 16. 7.34 | 16.7 


e | Genova ..| 11.5.908 | Galletto Giacomo . . . . . . |43art. div. fant.. 16. 7.94 | 16.74 


‘© | Adriano di | 9.10.908 | Manganiello Luigi . . . .. 10 fant. | 16. 7.34 | 16,7% 
Puglia (A- 
vellino) 
a | Santa Fla-| 1.110.907 | Cirrineione Marco . ....| 87 fant. 16. 7,34 | 16. 7.34 
via (Paler- 
mo) 
a |Roma....| 3.9.909 | Sessa Vincenzo. . .....| 93 fant. 16. 7.34 | 16,7% 
e | Pulermo ..| 24.3.910 | Amenta Audenzio. . . . . .| 63 fant. 16, 7.34 | 16,74 
a | Mercato S.|10.11.907| Caiazzo Alfonso. . ..... 74 fant. 16. 7.34 | 16,7% 
Se verino 
(Salerno) 
e |S, Mareo la| 2.8.907 | Cicehetti Francesco. . . .. Leg. terr, CC. | 16. 7.34 | 16, 7.4 
Cotola (Fog- RR. Bolzano 


gia) 


Stato civile 


hinitt-rRe—ua___ i 


LUOGO 
DI NASCITA 


Napoli . .. 
Roma, .,, 


Marzano 
Appio(Na- 
poli) 


Milano . .. 
Avellino . . 


Fenestrelle 
(Torino) 


Napoli ... 


Caltavuturo 
(Palermo) 


Donori (Ca. 
gliari) 


Torre An- 
nunziata 
(Napoli) 


Mazzarino 
(Caltanis- 
setta) 


Napoli «0a 


Foggia ... 


Gesualdo 
(Avellino) 


Oristano 
(Cagliari) 


Data 
di 


nascita- 


14.7.908 
9.2.908 


2.5.906 


15.4.908 
2.12.908 


20.3.907 


1.8.909 


12.9.908 | Sireci Giuseppe 


(segue) TENENTI MEDICI 


CASATO E NOME 


DECORAZIONI E CAMPAGNE 


dal n, 148 al n. 162 


Attanasio Arnaldo 


D'Angelo Mario 


Simone Roberti Francesco . 


Allocchio Achille. . .... 


Sabelli Carlo 


Alloatti Benedetto . .... 


Carotenuto Pasquale . . . . 


22.3.906 | Palmas Giuseppe . ...., 


18.6.910 Bracco Mario 


11,8.906 


21.6.905 


20.9.906 Delogu Ivo. . . 


Gemelli Antonino. . . . .. 


Parenti Ugo 


Celentani Nicola 


Vicario Cesare . . 


POSIZIONE 


Cav. Guide 


5 bers. 


Libia 


25 art.div.fant. 


7 bers. 


116 fant. 


6art.div. fant. 


Lane. Firenze 


60 fant. 


4 art. alp. 


9 art. div. fant. 


Regg. carri 
arm, (batt. Ro- 
ma) 


Africa Orien- 


tale 


75 

ANZIANITÀ 

di di 
grado servizio 
16. 7.34 | 16. 7.34 
16. 7.34 | 16. 7.94 
16. 7.34 | 16. 7.84 
16. 7.34 | 16. 7.34 
16. 7.34 | 16. 7.34 
16. 7.34 | 16. 7.34 
16. 7.34 | 16. 7.34 
16. 7.34 | 16, 7.34 
16. 7.34 | 16. 7.34 
16. 7.34 | 16, 7.34 
16. 7.34 | 16. 7.34 
16. 7.34 | 16. 7,34 
16. 7.34 | 16. 7.34 
16. 7.34 | 16. 7.84 
16. 7.34 | 16, 7.34 


| = 


Stato civile 


| 


LUOGO 


DI NASCITA 


Bianca villa 
(Catania) 


Napoli . .. 


Rocenlame- 
ra (Messi- 
Dna) 


Napoli . .. 


Napoli . .. 


Cemitili 
(Napoli) 


Parma ... 
Taranto .. 


Cupello 
(Chieti) 


Macerata , 


Praia a Ma- 
re(Cosenza) 


Chinsa Sela 
fani (Pa- 
lermo) 


Isen sul Io- 
nio(Catan- 
zaro) 


Urbino (Pe- 
Raro) 


Roccaraso 
(Agnila) 


Mirto (Mes- 
sina) 


(segue) TENENTI MEDICI 


24.7.907 


7.10.907 


14,2.904 


5.10,905 


7.11.909 


24.5.905 


7.11.909 


19.5.909 


15.4.911 


8.7.907 


11.11.9038 


17.8.907 


17.5.9507 


1.3.910 


| 25.3,906 


10.5.909 


CASATO E NOME 


DECORAZIONI E CAMPAGNE 


dal n, 163 al n. 178 


Fisichella Pietro 


Mattei Federico. . . . .. 


Mastroeni Giuseppe 


Conti Vincenzo. . ..... 


Monaco Bruno . . ... 


Napolitano Felice. . . . . . 


© tè a è 
au ce 


Arcangeli Gerardo 


0. ele 


Giugni Francesco 


Di Giorgio Girolamo . ... 


Sgro Nicola 


De Angelis Zcaro. . . . . 


Scarpitti Mario. . ..... 


Di Modica Pietro. . . . 


POSIZIONE 


. | 583 fant. 


. | Osp. Trieste 


». | 23 fant. 


arm. 
2 bers, 


10 genio 


. | 61 fant. 
. | 35 fant. 


. | 96 fant,. 


. | 8 genio 


. | 1 gran. 


. | 248 fant. 


+. | 11 fant. 


95 fant. 


. | 222 funt. 


22 art. div, fant. 


grado 


16. 
16. 
16. 
10 art. corpo | 16. 


16. 


| 16. 


16. 


16, 8.35 


16. 


16. 


16. 


16. 


16. 


7,34 


7,34 


7.34 


7,34 


8.35 


8.35 


8.35 


. 8.35 


. 8.85 | 


. 8,35 | 


8.35 


| 

| 
8.35 
8.35 
8.35 
8.35 | 


servizio 


16. 


16. 


16. 


16. 


16, 


16. 


16. 


16. 


7.54 


. 8.35 


8.35 


8.35 


8.35 


LUOGO 


DI NASCITA 


Stato civile 


e Saponara 
(Potenza) | 


e NS. Donato 
ValComino | 
(Frosinone) | 


a | Palombaro 
(Chieti) 


ciGalatina 
(Lecce) 


e| Messina .. 


c | Padula (Sa- 
lernv) 


© | Padova. . . 
e | Città di Ca- 


8tello ( Pe. 
rugia) 


e|Foggia.., 


e Buscemi 
(Noto) 


€ | Vico Equen- 
ze (Napoli) 


© | Buenos Ai- 
res (Rep, 
Argentina) 


€ Spinetoli 
(Ascoli Pi. 
ceno) 


a S.Giorgiola 


| Montagna 
| (Benevento)! 


e | Taranto È 


(segue) TENENTI MEDICI 


Data 
nascita 


21.8.910 


45,2.909 | 


5.2.907 


5.5,906 


9.11.906 


2X.12.906 


7.7.907 


22.4.909 


1.10.908 


6.2.904 


274.910 


12.3.908 


8.5.908 


CASATO E NOME 


DECORAZIONI E CAMPAGNE 


dal n. 179 al n, 193 


De Cilla Francesco Paolo . . 


Leone: Taito: Lu. puii 


Menna Luigi. ....... 


Antonaci Giuseppe . . . . . 


Sottile Leonardo . . ..., 


Amorosi Giuseppe Mazzini . 


Soprani Antonio . . .... 


Sediari Demo. ..... 


Altamura Manlio . . .... 


Trigila Sebastiano. . . ... 


Vanacore Antonio. . . . . . 


Santangelo Renè Carlo . . . 


Di Ferdinando /Menato . . 


Bocchini Ettore. . ..... 


Naddeo Vincenzo. . .... 


POSIZIONE 


132 fant. 


7 art. div, fant, | 16. 


14 art.div, fant. 


21 fant. 


Se, centr. art. 


Arsenale R_ E. 
Napoli 


58 fant. 


18 bers, 


33 fant. 


146 fant. 


151 fant, 


92 fant. 


6 alp. 


39 fant. 


15 art, div, fant, 


77 

ANZIANITÀ 

di di 
grado servizio 
16. 8.35 | 16. 8.35 
8.35 | 16. 8.35 
16. 8.35 | 16. 8.35 
16. 8.35 | 16. 8.35 
16. 8.35 | 16, 8,35 
16. 8.35 | 16. 8,35 
16. 8.35 | 16, 8.35 
16. 8,35 | 16. 8,35 
16. 8.35 | 16. 8.35 
16, 8.35 | 16, 8,35 
16. 8.35 | 16. 8.35 
16. 8.35 | 16, 8,35 
16. 8.35 | 16, 8.35 
16. 8.35 | 16. 8.35 
16. 8.35 | 16, 8.35 


78 (segue) TENENTI MEDICI 


2 
E LUOGO CASATO E NOME 
di POSIZIONE 
3 DI NASCITA DECORAZIONI E CAMPAGNE di di 
nascita 
DA grado servizio 
dal n. 194 al n, 202 

e | Benevento | 29.10.910| Petrucciani Nicola . . . . .|49 fant. 16. 8.35 | 16. 8.35 

ec | Benetutti | 20.4.907 | Cubeddu Antonio. . . . . . | 240 fant, 16. 8.35 | 16. 8.35 
(Sassari) 

e | Calino (E-| 5.10.906 | Zairi Sacellario. . . . . +. . | Africa Orien-| 16. 8.35 | 16. 8.35 
geo) tale 

e | Aragona(A-| 5.7.907 | Licata Alfio ........|54 fant. 16, 8.35 | 16. 8.35 
grigento) 

e | Partinico | 10.5.908 | Di Trapani Salvatore . . . . | 56 fant. 16. 8.35 | 16. 8.35 
(Palermo) 

a | Avella (A-| 28.3.907 | Salvi Vincenzo . ...... 77 fant. 16. 8.85 | 16. 8.35 
vellino) 

e |Capurso|5.12,909 | Ardito Vincenzo Cesare. . . | 12 bers. 16. 8.35 | 16. 835 
(Bari) 

e | Cosenza ..| 7.4.909 | Strazzulli Sergio . . .... 239 fant. 16. 8.35 | 16. 8.35 


e | Castelguido-| 15.6.907 | Lucente Vittorino. . . . . . |48art.div.fant.| 16. 8.35 | 16.835 
ne (Chieti) 


Stato civile 


LUOGO 


DI NASCITA 


a | Melfi (Po- 


tenza) 


ce | Palermo , . 


Bologna .. 


Roma. ... 


Nizza Mon- 
ferrato (A- 
lessandria) 


Vizzini (Ca- 
tania) 


Ancona ,, 


Mercatello 
(Pesaro) 


Montecatini 
Valdi Ce- 
cina (Pisa) 


Bitonto(Ba- 
ri) 


Pettinengo 
(Novara) 


UFFICIALI CHIMICI-FARMACISTI 


Data 
di 
nascita 


31. 8.77 | Pagniello dott. prof. Alfredo | Isp.serv. farm. 


CASATO E NOME 


DECORAZIONI E CAMPAGNE 


dal n. 1 al n. 2 


POSIZIONE 


COLONNELLI CHIMICI-FARMACISTI 


#, Ce, +, L. D., in chimiea Min. guerra 


brom. 


19. 9.79 | Corradi Remo, &,&,M,4 .. 


Dir. lab. di 
chim. è bro- 
mat. appl. 


TENENTI COLONNELLI CHIMICI-FARMACISTI 


25. 1.84 


15. 6.82 


5.11.83 


1.12.87 


2.10.82 


14, 3,86 


11.11.89 


20, 4,85 


13. 9.85 


dal n. 1 al n.9 


Mozzana dott. Carlo, +,. . 


Lombardi dott. Manlio, =, © 
91-12, 9 ASI, ©, 


Gorreta dott. Carlo, +, 11 
12-13, ste 


Vita dott. (aetano, =, © 92-19, 
* 


Micheli Teodorico, :è, ©, 1 92, 
SET, O, 


Parri dott. Walter, &, © 912-13 
* 


Cappelli dott. prof. Giuseppe, 
%, ts, et118, te) *’, "i, è, @ 
$15-5 @. L. D. in chimiea 
brom. 


Savino Vito, =, 0912, _., 


Musso Enrico, ®, 4, g911-12-13-14 


Dir. ist. chim. 
farm, mil. 


Osp. Roma 


Ist, chimico 
farm. mil. 


Ist. chimico 
farm. mil. 


Osp. Ancona 


Se. appl. san, 
mil. (ins, tit.) 


Ist. chimico 
farm. mil. 


Osp. Bari 


Ist. chimieo 
farm. mil. 


ANZIANITÀ 
di di 
grado servizio 


26, 5.32 | 16. 9.03 


10.12.34 | 15. 9.02 


25. 9.30 


10.12.34 


10.12.34 


10,12,34 


10.12.34 


10.12.34 


31.12,35 


31.12.85 


14, 5,36 


2. 5.09 


30. 4.08 


2. 5.09. 


27. 2.13 


27. 2.13 


27, 2.13 


30.11.09 


27. 2.13. 


24.11.13 


LUOGO 


DI NASCITA 


Stato civile 


a | Corneliano 


d'Alba (Cu 


neo) 


a Carbagna 
(Alessan» 
drin) 


e | Napoli . . 


S. Egidio 
(Teramo) 


a 


v | Giffoni Val- 
le Piana 
| (Salerno) 


e | Alia (Paler- 


mo) 

a | Rovito (Co- 
senza) 

a | Puirino (To- 
rino) 


a | Casalbordi- 
po (Chieti) 


a |S, Maria Ca- 
pua Vetere 
(Napoli) 


a Sassari... 


e | Forsa (A- 
quila) 


Data 
di 


nascita 


17.11.86 


24.12.82 


25. 4.90 


17. 4,84 


1, 1.84 


13, 1.85 
21, 5.88 
. 2.83 
27, 


3.88 


11, 1.96 


18, 1,99 


4.9.900 | 


MAGGIORI CHIMICI-FARMACISTI 


CASATO E NOME 


DECORAZIONI E CAMPAGNE 


POSIZIONE 


MAGGIORI CHIMICI-FARMACISTI 


dal n, 1 al n, 12 


Siccardi Guido, +, «, 1,9111213 


14-15-16-1%-] #9, “ 


Alvigini dott. Giorgio, *,® 
911-139, si 918-36-17-10, Oi DA 


Cortassa dott. Silvio, 


#, E 
D N12 dle 


Farina Felice, +, © 91-12, & 
16-17, ®, DA 


Fortunato Leonardo, =, 4, V 


BIF9948. se 9418-16-17, ®; LA 


Grignani Eugenio, =, 4 9919 
2021, gp SII? La 
bi . 


Marra Giuseppe =, 191112-17-18 
Pa 915-16, ©, ig ,£ ' 


Arpino Pietro, , (© 911-12-13-16> 
19-20-21, *, - 9 7-18, ® 


Molisani dott. Ricciardo, +#, 
a, 953-14515, ga 


Palmieri dott. Mario, =, 4, & 
915-16-17-18, @, 


Lay dott. Dino ©, &, &"", 
tO) 


Placidi dott. Ettore, +: . . * 


Osp. Udine 


Osp. Alessan- 
dria 


Ist. chimico 
farm. mil. 


Osp. Firenze 


Osp. Genova 


Osp. Palermo 
Osp Brescia 
Osp. Novara 
Osp. Padova 


Ist. chimico 
farm. mil. 


Osp. Cagliari 


Serv, chimico 
mil. 


ANZIANITÀ 

di di 
grado servizio 
81. 3.25 | 27. 2.18 
81. 3.25 | 20. 9.14 
31. 3.25 1 5.4 
81. 3.26 | 27. 2.13 
1. 1.27 | 24.11.13 
1. 1.27 ) 241113 
1. 1.27 | 24.11.13 
1. 1.27 1. 5.14 
1 ‘I:27 1. 6.15 
1. 8.29 | 1. 8.22 
31, 3,30 | 16. 2.23 
31, 3.30 | 16, 2.22 


LUOG 


DI NASC 


Minto oelyvile 


i Strad 
(Pavi: 


a Vaeri(C 


a Racci 
(Cum 
a Berga 
[Ale 
dria' 


è Susa 
no) 


a Tori 
è Alvi 
sin. 


© Fin 


(Reggio Ca- 
labria) 


(segue) MAGGIORI E PRIMI CAPITANI CHIMICI-FARMACISTI 


| » 915-10-17-18, U, 


81 


® ANZIANITÀ 
= Data 
E LUOGO CASATO E NOME 
di POSIZIONE 
z DI NASCITA : DECORAZIONI E CAMPAGNE di di 
Ss nascita 
x grado servizio 
dal n. 18 al n, 23 
a | Stradella | 19.11.92 | Giorgi dott. Giorgio, =, 9! | Ist. ehimieo | 25. 9,30 | 16, 2.23 
(Pavia) 16:17:13, DUP20721, O, bt farm. mil, 
a \Vacri(Chieti) 18, 5.93 | D'Alessandro dott. Luigi, è, | Africa Orien-| 15. 5.31 | 16, 2.23 
de, 0 9516-17-18, tale 
a | Racconigi | 12. 7.98 | Revelli dott. Gioacchino, è, # |Comit.mob.eiv.| 26, 5.32 | 16. 2.23 
(Cuneo) N7-13,.0, (osserv.industr.) 
a | Bergamasco 10.12,900| Braggio dott. Giovanni «è, ®. | Africa Orien-| 10.12.34 | 16. 2.23 
(Alessan- tale 
dria) 
a | Susa (Tori-| 3, 3.93 | Zinidott. Giovanni, +, < 81916, | Osp. Saviglia- | 10.12.34 | 16, 2.23 
no) ÙU no 
a | Torino ,..| 26. 1.99  Guglielminetti dott. Silvio, #, | Serv. chimico | 10,12,34 | 16.11.28 
> 91718, ®, O; militare 
a | Alvito (Fro- 6.2.901 | Di Tullio dott. Odorisio, #, + | Osp. Piacenza | 10.12.34 | 16.11.23 
| sinone) 
e | Firenze. + +| 10,8.901 | Bracaloni dott. Lorenzo, è . |Ist.chim.farm.| 31.12.35 | 16.11,23 
mil. 
e |S. Arsenio | 11. 5.93 | Pessolano dott. Angelo, #, ® |Ist,chim, farm. | 31.12,35 | 16.11.23 
(Salerno) 915-1617338 ©, d mil. 
a | Tropea(Ca-| 31.10.94 | Adilardi patrizio di Tropen | Osp. Roma] 31.12.85 | 16.11.23 
tanzaro) dott. Giulio, »,99175, ©, | (com. labor. 
| P' cehim, bromat, 
| applicata) 
a |Alvito(Fro-| 21.10.97 | Fantozzi dott. Luigi, =, «, & | Osp. Caserta | 14, 5.36 | 16.11.23 
sinone) 9710. 
PRIMI CAPITANI CHIMICI-FARMACISTI 
n, 1 | 
a |Seminara| 5. 2.90 «4 Marseo Saverio, #, 5, O, #, | Osp. Chieti 6. 5.28 | 6.5.23 


82 (segite) PRIMI CAPITANI E CAPITANI CHIMICI-FARMACISTI 
2 | ANZIANITÀ 
KS Data 
5 LUOGO CASATO E NOME 
$ di POSIZIONE : 
$ | DI NASCITA | ascita DECORAZIONI E CAMPAGNE di di 
= grado servizio 
dal n. 2 al n. 9 
a|Gravina| 2.888 | DePalmadott. Filippo, #,1*, | Osp, Napoli 6. 5.28 . 5.28 
(Bari) 6990-17-18, © 
a | Piazza Ar-| 3. 8.88 | Rizzo Gaetano #, «, & 9195-10-17, | Osp, Roma 6. 5.28 , 5,28 
merina(Cal. ©, 
tanissetta) 
a | Bitonto(Ba-| 10, 9,86 | Garofalo dott. Vito, «#, 4, | Osp. Verona 6. 5.28 . 5.28 
ri) VESTA 
a | Roma. ...| 28, 9.89! Corradi Pietro, =, & #!9I6l"- | Osp. Roma 6. 5.28 , 5.28 
4, ©, * 
a | Basicò(Mes-| 13. 2,84 | Chiofalo Biagio, &, & #!9-10-17, | Osp. Messina 6. 5.28 5.28 
sina) ® 
a | Ivrea (Ao-| 6,384 | Treves Aristide, «, & ®515 | Osp, Livorno 6. 5.28 . 5.28 
sta) 17-15, © 
a |Calliano| 25, 1.90 | Millino dott. Domenico, :#, * | Osp. Bolzano 6. 5.28 . 5.28 
Monferrato 9S1017, (© | 
(Alessandr.) 
a|Lignana]| 5. 3.89 | Ferraris Salvatore, #, «, +9! | Osp. ‘Torino | 6. 5.28 . 5.28 
(Nuvara) 1617, © | 
CAPITANI CHIMICI-FARMACISTI 
dal n. 1 al n. 6 | | 
a | Firenze. ..| 7.7.902 | Nocentini dott. Diro . . . . | Osp, Perugia 9, 6.33 , 6.27 
e | Napoli ...| 5.7.902 | Scotti dott. Giuseppe . . . . Senola appl.san.| 9, 6,33 , 6.27 
mil, (ins. agg.) 
a |Sassari...| 4 7.99 Sanna dott. Alessandro, «+, Osp. Milano 9. 6.93 . 6.27 
e? 
e | Messina , .| 4.5.902 | Zodda dott. Aldo, D Min. Guerra| 9, 6.33 . 6.27 
(Lab.mierob.) 
ec | Mongiassa- | 15. 5.96 | Dattilo Angiolino, +, «, #9 | Osp. Brescia 6. 5.34 . 6.28 
no (Cosenza)| 11-13, © | 
a |Guardiagre-| 2. 3.97 | Palmerio Pietro, :, #5, © | Libia 6. 5.94 . 5.28 


le (Chieti) 


Stato civile 


(seqii@) CAP. CHIM,.-FARM, E TEN. CHIM.-FARM, INCARICATI DEL GRADO DI CAP, 83 


ANZIANITÀ 
Data 
LUOGO CASATO K NOME 
di POSIZIONE di grado 
DI NASCITA g DECORAZIONI E CAMPAGNE o di 
nascita dell'in. +5% 
carico servizio 


dal n. 7 al n, 18 


Bari. ..,..) 1.1,96 | Curatolo dott. Lorenzo, +, ©, Osp. Roma, 6, 5.34 | 6, 5.28 
©, 900101719, @ (com, lab, ohim. 
‘centr. delle dog.) 


Roma....| 2,896 | Fochi dott. Roberto, =, 2" | Osp. Napoli 6. 5.34 | 6, 5,28 
TI, ©, / 


Bari ....| 8.11.99 | De Benedictis dott. Raffaele, | Osp. Bari 6. 5.34 | 6. 5.28 
cs, »e bi) 3, (1%) 


Parma .,.| 21, 2.98 | Zanelli dott, Alberto . . . . | Osp. Trieste 6, 5.34 | 6, 5.28 


Patti (Mes-| 17.2.900 | Orlando Teodoro, D. . . . + | Africa Orien-| 6, 5.34 | 6, 5.28 
sina) tale 
| Ribera (A-|10.6.900 | Friscia dott. Pietro ....|Africa Orien-| 6. 5,34 | 6,528 
grigento) tale 
S. Gregorio $.12.902 | Goffredi dott. Ettore . . . . | Africa Orien-| 28, 8,35 | 28, 3.29 
Magno (Sa- tale 
lerno) 
| 
Molfetta 47.904  Spadavecchia dott. Domenico | Inf. pres. Ra- | 28. 3.35 | 28. 3.29 


(Bari) venna 


Aragona (A-| 23.1,901 | Licata dott. Salratore. . . . | Osp. Bolzano | 31,12.95 | 28. 3,29 
grigento) | 


Siena... 12.10.901| Segre dott. Fernando . . . . \Inf.pres.Sassari 28, 3.36 | 28, 3,29 


Vitulazio | 5.9.401 | Pozzuoli dott. Francesco . . Osp. Gorizia | 28, 3.96 | 28. 3.29 
(Napoli) | 


Grotte (A-| 208508 | Nuacè dote. Francesco Paolo, | Osp. Catanzaro | 28, 3.36 | 28,329 
grigento) | s, SIM, O | | 


TENENTI CHIMICI-FARMACISTI INCARICATI DEL GRADO DI CAPITANO 


dal n. 1 al n. 2 


Montevar-| 7,3,903 | Bernini dott. Fosco. . . . . Ist chim.farm.| 15, 8,35 | 14. 2.30 
chi (Arezzo) mil. 


Pisa ...,]|28,10.903| Riparbelli dott. Roberto. . . | Osp. Firenze |31,12,35 | 14. 2,30 


| Stato civile || x 
| 


(s©gue) TRN, CHIM.-FARM. INCARICATI DEL GRADO DI CAPIT, E TEN. CHIM.-FARM. 


ANZIANITÀ 
Data 
LUOGO CASATO E NOME prr——nnn____cucnj 
di POSIZIONE 


di greto 
DI NASCITA : DECORAZIONI E CAMPAGNE di 
nascita dell” in- 
carico servizio 


dal n. 3 al n. 5 
New Jork| 4.8.904 | Creste dott. Baldo . .... Africa Orien | 8].12,35 | 14. 2,30 
(S.U.A.) tale 
Alessandro | 24,4.904 | Carlisi dott. Ferdinando . .| Africa Orien- | 31.12.85 | 14. 2.30 
Rocca (A- tale 
grigento) 
Castellane-| 12.7,903 | Mazzaracchio dott. Bernardino, | Libia 14, 5.36 | 14, 2.80 


ta (Ionio) D | 


TENENTI CHIMICI-FARMACISTI 


dal n. 1 al n. 10 


Frosolone| 17. 3.99 | Pricolo dott. Alfonso, #9, sk, | Osp, Caserta | 28. 3.29 | 28. 3.29 
(Campo- ® 
basso) 


Torino . . .|17.10.901| Rolfo dott. Federico . . . . isa Orien-| 28. 3.29 | 28. 3.29 
tale 


Canonica| 1.2.903 | Riceardi dott. Giuseppe . . . | Osp. Messina | 14, 2.30 | 14. 2.30 
(Messina) 


Creechio | 249,907 | Santeusanio dott. Mario . . | Inf. pres, Par- | 14. 7.32 | 14. 7.32 


(Chieti) ma 
Salopaca| 27.6.903 | Taneredì dott. Gabriele . . . | Ist, chim. farm. | 14. 7.82 | 14, 7.82 
(Benevento) mil. 
Adelfia (Ba-| 21,8,905 | Colella dott. Vittoriano . . . | Africa Orien-| 14. 7.32 | 14. 7.32 
ri) tale 
Sassuolo] 27,2.905 | Rotteglia dott. Enzo . . . . | Africa Orien-| 14, 7.32 | 14, 7.32 
(Modena) tale 
Serre (Cu-| 15.6.904 | Melehionna dott. £ttore. . . | Africa Orien-| 14. 7.82 | 14. 7.32 
neo) tale 
Salsomag-| 6.5.901 | Gambarini dott. Giuseppe, ® | Inf. pres. Al- | 14. 7.32 | 14. 7.32 
giore (l’ar- benga 
ma) 
Roma. .,.| 22, 9.96 | Longo dott. Fulvio. . . . . A frica Orien-| 14. 7.32 | 14. 7.82 


tale 


Stato civile 


Data 
LUOGO 
di 

DI NASCITA n 

nascita 
Salerno. . .| 11.905 
Cesena (For-| 14,5,906 
lì) 
Genova, . .| 20.6,906 
Foggia ...| 6.4.904 


Pozzallo(Ra-| 11.10,903 
gusa) 

Ferrara ..| 1.10.900 
Camaiore | 21,9.902 
(Lueca) 

Sutera (Cal-| 26.1.903 
tanissetta) 

Torino . ..| 19.7.908 
Lercara (Pa-| 29.1.909 
lermo) 

Palermo . .| 8.9,904 
Napoli .. 6.656.908 
Firenze 20,3.909 
Campobasso] 30.6.901 
Siena. . . . | 30,5.906 
Piacenza . . | 11.11.907 
Aquila ...| 6.1.909 
Volterra| 137.904 
(Pisu) 

Bari ....| 21,7.907 
Lecce... ,|14.10,910 


(segue) TENENTI CHIMICI-FARMACISTI 


CASATO E NOME 


DECORAZIONI E CAMPAGNE 


dal n, 11 al n. 30 


Portelli dott. Giuseppe . . . 


Bocchini dott. Francesco . . 


Audisio dott. Giulio 


Severini dott. Giuseppe . . 


Terranova dott, Salvatore. . 


Sani dott. Carlo 


Vecoli dott. Norberto . . . . 


Saia dott, Mario 


Goria dott. Angelo 


Vicari dutt, Carmelo . . . . 


Gambino dott. Antonino 


Aiello dott. Domenico. . 


Saltini dott. Pietro 


Battaglia dutt. Giuseppe. . . 
Corbi dott. Domenico . . . . 
Brunamonti dott. Giorgio . . 
Curci dott. Raffaele. . . . 


Moroni dott. Giuseppe. . . . 


Mininni dott. Ignazio . . . . 


Do Pirro dott. Filippo . . . 


di; fe) n /@ 


POSIZIONE 


Libia 


Osp. Bologna 


Africa Orien- 
tale 


Osp. Ancona 


Inf. pres. Tren- 
to 


Osp. Padova 


Osp. Genova 


Osp. Palermo 


Africa Orien- 
tale 


Africa Orien- 
tale 


Africa Orien- 
rale 


Africa Orien- 
tale 

Libia 

Osp. Roma 

. Firenze 

. Milano 

. Udine 


. Cagliari 


. Roma 


. Firenze 


ANZIANITÀ 
di di 

grado servizio 
14. 7.32 | 14. 7.32 
14. 7.32 | 14, 7.32 
14. 7.32 | 14, 7.32 
14, 7.32 | 14. 7.32 
14. 7.32 | 14. 7,32 
14. 7.32 | 14. 7.32 
14. 7.32 | 14. 7.32 
14. 7.32 | 14. 7.32 
16, 7.34 | 16, 7,34 
16. 7.34 | 16, 7.34 
16. 7.34 | 16. 7.34 
16. 7.94 | 16. 7.34 
16. 7.34 | 16. 7.34 
16. 7.34 | 16. 7.34 
16. 7.34 | 16. 7.84 
16, 7.34 | 16. 7,34 
16. 7.34 | 16. 7.34 
16. 7.34 | 16. 7.34 
16, 8.35 | 16. 8.35 
16. 8.35 | 16. 8.35 


UFFICIALI A DISPOSIZIONE 


Ufficiali medici 


S ANZIANITÀ 
t5) LUOGO CASATO E NOME 
di POSIZIONE 
5 | pr nascrra ) DECORAZIONI E CAMPAGNE di di 
pe; nascita 
pe grado servizio 


MAGGIORI GENERALI MEDICI 


a | Fossacesia | 27. 5.80 | 4 Bucceiante Alfredo, &, Ci, | Ministero | 19. 9,84 | 1. 9.05 
(Chieti) 8, di WINE, ©, è; è; | Guerra (Com. | 
*. L. D. in oculistica Corpo S. M.) 
COLONNELLI MEDICI 
a | Polla(Saler-| 27.11.79 | * Curcio Saverio, &, U #, ©, | Disp. Min. Fi-| 9, 2.35 | 15. 1.08 
no) 2-19, @915-16-17-18, ©, EE *, nanze | 
di 


TENENTI COLONNELLI MEDICI 


dal n. 1 al n.8 


a | Campobasso| 21. 2.80 | Colitti Silvio, ®, +, «, 1.9!213, | Disp. Min. Fi- | 31. 3.25 | 29, 3.07 
#9I1617-18, ©, vario 


a | Palermo . .| 16. 4.80 | D'Anna Giuseppe, &, «, ®, | Africa Orien-| 30. 6.25 | 20. 8.07 
3, GIUSTE, ©, #9, 19 | tale 
ali" > 


a | Susa (Tori | 18, 3.88 | Gatti Dionigi, ®, #, t*!12, | Dir. osp. Savi- 31.12.25 20. 8.07 
no) è 915-16-17-18, O, 3, è, La gliano 


Stato civile 


LUOGO 


DI NASCITA 


Galatina 


(Lecce) 


Perugia .. 


Ferrere (A- 
lessandria) 


Bronte (Ca- 
tania) 


Menfi (Agri- 
gento) 


| 8. 8.78 


(segite) UFFICIALI A DISPOSIZIONE 


Ufficiali chimici farmacisti 


CASATO E NOME 


DECORAZIONI E CAMPAGNE 


COLONNELLI CHIMICI FARMACISTI 


Regard dott. Pietro, ®, U +, | Osp. Napoli | 81,12.35 


TENENTI COLONNELLI CHIMICI FARMACISTI 


17. 7.81 


11.12.83 


8. 4.89 


15. 5.85 


dal n. 1 al n. 4 


Marini dott. Carlo, #:, 1811-12-13, 
825, ©, * 


Aceossato dott. Ermenegildo, 
e, ©2131, sa 


Tsola Emilio, g,911-12-13-14-15-16-17, 
®, 98, ®, SA 


Valenti Antonino, =, 1,9931415, 
“a 


87 
ANZIANITÀ 
POSIZIONE 
di di 
grado servizio 
| 12. 5.04 
Comit. mob. | 10.12.34 | 1, 2.02 
civ. 
Comit. mob. | 10.12.34 | 1 2.04 
civ. (OSSEery. 
industr.) 
Africa Orien-| 14, 5.36 | 3.12.09 
tale 
Osp. Torino 14, 5.36 | 20, 9,14 


Stato civile 


2 (c] 


ci 


e] 


1 


» 


LUOGO 


DI NASCITA 


Mezzoluso 
(Palermo) 


S. Calogero 
(Catanzaro) 


Gallarate 
(Milano) 


Feltre (Bel- 
luno) 


Torraca(Sa- 
lerno) 


S. Pietro A- 
yvellana 
(Campo- 
basso) 


Maddaloni 
(Napoli) 


Nocera In- 
feriore (Sa- 
lerno) 


Camandona 
(Novara) 


UFFICIALI FUORI ORGANICO 


Data 
di 


nascita 


15. 6,79 


16. 8.81 


14.11.85 


5. 6.83 


2.10,84 


7.11.83 


28. 7.85 


11, 1.82 


29. 1.82 


Ufficiali medici 


CASATO E NOME 


DECORAZIONI E CAMPAGNE 


POSIZIONE 


TENENTI COLONNELLI MEDICI 


dal n.1aln. 4 


Criscione Gaetano, +, 1,911-12, 
e 919-16-17-18, V, Di *’, “a 


Rombolà Antonio, *, O, b2-13, 
99-19, ®, A 


Binaghi Alberto, &, U=, U&, 
(oMor Q,911-12-13-14, A I1S-10-17- 
©, * 


Gaggia Emilio, & 
x, 1900-12-13, È, 29917, ©, e 


MAGGIORI MEDICI 
dal n. Lal n, 5 


Viggiano Alfredo, «+, PD, » 


GI 2-13, 60915-10-17-18, ©, sl 


Perilli Giovanni, :*, ®, O; O; 
®, ©, 0411, #95, ©, + 


Corcioni Corradino, *, @, ®, 
g919-1617, ; vl 


Vitolo Emanuele, =, 4, ©, 
g,%12-13:14, 295101718, ©, 


Sogno Armando, +, 1,9111219, a, 
4315-1617, ©, 


sO. è, DD, 


Zona militare 
Roma 


Disp. Min. Fi- 
nanze 


Zona militare 
Trieste 


Zona militare 
Padova 


Zona militare 
Padova 


Zona militare 
Roma 


Osp. Caserta 


Osp. Bologna 


Osp. Torino 


81.12,24 


30. 6.28 


16. 8.35 


16. 8,35 


17.11.18 


17.11.18 


17.11.18 


S1, 2.23 


81. 3.23 


ANZIANITÀ 


di 


servizio 


1, 9.06 


20. 8.07 


7. 7.10 


1, 2.09 


Stato civile 


(segtie) UFFICIALI FUORI ORGANICO - MAGGIORI 


LUOGO 


DI NASCITA 


Serra San 
Bruno (Ca- 
tanzaro) 


Arrecifes 
Buenos Ay- 
res) 


Lenola (Na- 
poli) 


Casalduni 
(Benevento) 


Sommatino 
(Caltanis- 
setta) 


Pistieci (Po- 
tenza) 


Grotte di 
Castro (Ro- 
ma) 


Ciro (Catan- 
zaro) 


Rodi Garga- 
nico (Fog- 
gia) 


Monteca- 
stello (A- 
lessandria) 


Ponte S. Pie- 
tro (Berga- 
mo) 


E PRIMI CAPITANI 


Data 
di 


nascita 


26, 6.82 


12,12.83 


30, 8.84 


30. 1,86 


18.11.85 


25. 2.89 


25. 6.89 


4. 6.89 


3. 1,89 


10. 3.90 


28.10.79 


CASATO E NOME 
POSIZIONE 


DECORAZIONI E CAMPAGNE 


dal pn. 6 al n. 9 


Disp. Min. Fi- 


Tedeschi (Giacomo, :*, 3, O, 
“| nanze 


O », sti ti; ®, a, 311-12-13, se 915 
1ò-17-19, Ù, sa 


Zona militare 
Torino 


@, *, 1.91 


Gatti Giuseppe, è, 
318, V; a 


12-13, » v15-16- 


Zona militare 


Tatnrelli Luigi, +, ,91-12-19-14, 
Napoli 


g919-17, ®, “a 


Zona militare 
Napoli 


Romano Gennaro, *, 0, D, 
*. A, q,914-12-19-18, vi; de 9160-17-18, 


©, * 


PRIMI CAPITANI MEDICI 
dal n. 1 al n. 7 


Distr., mil. Co- 
mo 


Vendra Salratore, 1,931, 95 
veti, @. », + 


Distr. mil. Po- 
tenza 


Siletti Michele, ©, &, #99 
el 
’ 


Sperapani Elpidio, È, ©, », | Distr. mil. Vi- 
1,915, sg9161-5, ©, terbo 


Sabatini Arturo, U*, #, O; 
è, ‘, se 915-16-17-18, OD, CA da 
L. D. in antropologia 

De Nunzio /rancesco #, 4, | Sosp. grado 
Lv, 9518, 


Osp. Alessan- 


Piccotti Egidio, «, «, 5919-18" 
dria 


17:13, ©, è, ‘© 


Cattaneo Achille +, 0, O, 1919 


241, sg91816-17718, V, *, E gamo 


Disp. Min. Int. 


Distr., mil, Ber- 


MEDICI 89 
ANZIANITÀ 
di di 
grado servizio 
31. 3.23 1. 3.09 
31, 3.23 1. 2.10 
80, 6.24 | 15. 7.11 
30, 6,24 | 15, 7.11 
4. 3,17 | 16. 9.18 
29. 4.17 1,10.14 
29. 4.17 1.10.14 
29, 4.17 1.10,14 
23. 8.17 | 24. 1.15 
23. 8.17 | 24. 1.15 
23. 8.17 | 24. 115 


(segue) UFFICIALI FUORI ORGANICO - PRIMI CAPITANI MEDICI 


2 ANZIANITÀ 
7 Data 
3 LUOGO si CASATO E NOME 
S | prnascita iiacna DECORAZIONI E CAMPAGNE di di 
“i grado servizio 
dal n, 8 al n. 21 
v Sena usano 25. 5.88 ie cani 0; @, @95 Distr. mil. Fog-| 23. 8,17 | 18. 3.16 
ro Garga- 2-18, ia 
nico (Fog- i ù 
gia) 
i|12.2 irolo Emilio Ernesto, Us: fem: 
uf 00 limi e ili e Prodi (SE 
a A argial 22. 1.89 de Paolo, +, 4, &919-16-17-18, | Distr.mil. Trie- | 28. 8,17 | 80, 5.15 
era (Cam- , ste 
pobasso) 
a |Siracusa ..| 19.10.90 | Trombatore Vincenzo, #, &, | Distr. mil. Ve- | 23, 8,17 | 24, 6.15 
915-10-17-18, Vv, *, A, »* nezia 
a | Voghera(A-| 5. 5.87 | Beretta Giuseppe, =, +, 194 | Osp. Milano |28. 7.18 | 1. 5.16 
lessandria> 15-16-17-18, ©, * 
e | Teramo , | 12. 5.91 Vetuschi sn &, #, *, | Osp. Bologna | 28. 7.18 | 1, 5.16 
77% 
a |S. Giuliano| 2. 1.91 | Carimati Giuseppe, +, ©, @9!* | Dir. San, Mi- | 22. 9,18 | 1, 5.16 
Milanese 16-17-18, ©, ®, + lano 
(Milano) 
a | Keggio Ca-| 13. 887 | Suraci Bruno, O, &, &, ®, | Distr, mil. Mi-| 22. 9.18 | 1. 5.16 
labria WIFI, ©, ®, +, / lano 
a | Deruta (Pe-| 20. 7.90 | Magnini Enea. +, &, &°%5-19-19, | Disp. Min. Fi-| 22. 9.18 | 1. 5.16 
rugia) UV, nanse 
| Sperone (A-| 10. 5.90 | Ronga (Gaetano, =, 4915161, | Distr. mil, U- | 13.10.18 | 1. 5.16 
vellino) @, è, q,919-20-21-22, *, O, * dine 
© |Iaeurso (Ca-| 2.12.90 | Dattilo Giuseppe, È, #, #, |Ispett.San.mil.| 13.10.18 | 1. 5.16 
tanzaro) q,919-20:21, #915"16-17-18, ©, Roma (add.) 
a | Diso(Lecee)| 2.790 | Bucci Pasquale, :, +, &@®° | Distr. mil, Ro- | 13.10.18 | 1. 5.16 
16-17-18-19-20, ©, + ma II 
a | Aquila ...| 7. 8.88| Properzi-Curti Benedetto, =, | Distr. mil. Ro- | 13.10.18 | 1. 5.16 
®, 1219-20, 9161-18, @ ma I 
a |Gangi (Pa-| 11. 5.89 | Lo Veechio Gioacchino, #, O, | Distr. mil. Pa- | 27.10.18 | 1.5.16 
lermo) sé 915-16-197-18, ®, *, a.919-20-21, lermo 


* 


Stato civile 


e 


LUOGO 


DI NASCITA 


Luzzi (Co- 
senza) 


nascita 


(SeEQUE) UFFICIALI FUORI ORGANICO 


Ufficiali chimici farmacisti 


CASATO E NOME 


DECORAZIONI E CAMPAGNE 


POSIZIONE 


PRIMI CAPITANI CHIMICI FARMACISTI 


29.12.85 


De Marco Cesare, =, «, w#9!> 
BET, U, 


Osp. Roma 


91 


ANZIANITÀ 


di di 


grado servizio 


6. 5.28 | 6. 5.28 


UFFICIALI MUTILATI ED INVALIDI DI GUERRA 
RIASSUNTI IN SERVIZIO 


Ufficiali medici 


Data 
di 


LUOGO CASATO E NOME 


POSIZIONE 


di di 


grado servizio 


DI NASCITA DECORAZIONI E CAMPAGNE 


Stato civile 


nascita 


COLONNELLI MEDICI 


a |S. Giorgio| 20. 9.75 | @ Grassi Giuseppe, &, C#, 5, | Disp. Corpo | 1. 4.32 | 8.10.01 


Morgeto| @, 191112, WIN, © d 7 Arm. Napoli 
(R. Cala-| (com. Dir. 
brina) San. Napoli) 
MAGGIORI MEDICI 
dal n, 1 al n. 8 
a | Napoli 21, 1.87 | Cusani Mariano, =, @, 1°, | Zona mil. Na- | 16.12.31 | 28. 9.13 
s$ 91161718, ©, & poli(serv. Min, 
Int.) 
a|Sarzana] 23. 4.83 | @ Tonelli Camillo, =:, &, #*!° | Leg. terr. CC. | 1. 1.34 | 10. 6.15 
(Spezia) 1728, Di ho 7 RR, Genova 
a | Boscoreale | 23.12.87 | Cirillo (riuseppe, :&, «&, +5 | Disp. Min. In- | 9.12.34 | 30. 5.15 
(Napoli) 6, ® terno 


PRIMI CAPITANI MEDICI 
dal n. 1 al n. 5 | 


a [Cairo (Egit-| 1.1.90 | é Montini fiovanni, +, «+, | Osp. Trieste | 27.10.18 | 16. 9.15 
L0) 90-17-18, Ù. va, 7 


a |Cefrano(Co-| 9. 6.90 | & Laino Rosario, +, *, #*! | Dir. San. Ro- | 27.10.18 | 1. 5.16 
senza) 7-18, ©, / ma 


a | Viterbo. ..| 7. 5.849 | Paolucci Alberto, U=, «, &, | Disp.Min, In- | 31. 3.23 | 1. 5.16 
w 9017, © terno | 


a | Cerchio (A-| 17. 7.87 | & Pecilli Antonio, +, @, #*!"* | Sez. pirot.R.E.| 81. 3.28 | 18. 5.16 


quila) 3 ©, 7 Bologna 
a | Lavello(Po-| 24. 9.81 | Provvidenza Savino, «=, &** | Disp. Min. E-| 30. 6.24 | 1. 3.18 
tenza) 18}, ® coil 
zionale. 


CAPITANI MEDICI 


in) 


Alina (Paler-| 3. 2.96 | &® Muiè Augusto, «9, , ©, 7 | Disp. Min. In-| 24. 8.33 | 1. 1.21 
mo) | lerno 


(segue) UbFICIALI MUTILATI ED INVALIDI DI GUERRA RIASSUNTI IN SERVIZIO 93 


Ufficiali chimici farmacisti 


2 ANZIANITÀ 

7 Data 

2 LUOGO CASATO E NOME 

5 di POSIZIONE i 4 

35 | DI NASCITA " DECORAZIONI E CAMPAGNE di di 

vo, nascita 

n grado servizio 

TENENTI COLONNELLI CHIMICI FARMACISTI 

a | Villamagna | 25. 6.88 | Battaglini Guido, #, U*, è°!!- | Africa Orien-| 31.12,35 | 15. 6.11 

(Chieti) 12-13, se 915-10-17-18 tale 


RIPARTO 


DEGLI UFFICIALI MEDICI E CHIMICI-FARMACISTI IN S, P, E. 
FRA I DIVERSI COMANDI, CORPI ED UFFICI 


MINISTERO DELLA GUERRA 


Direzione generale di sanità militare. 


T.G.M. Franchi Luigi (direllore gen.). 


Col. C. F. Pagniello Alfredo (ispettore del 
servizio farmaceutico), 


Col, M. 
T. CM. 


Delogu Gino (capo div. inc.). 


De Bernardinis Virginio (com, 
redall. Giorn. med mil.). 
T.C.M. Bassi Ginseppe (capo sez. inc.). 
T.C.M. Buonopane Carlo (capo div. ine.) 


TC UM. Ippoliti Irnaldo, 


M.M. Carlucci ZMtaffuele (capo sez. ine.) 

M. M. Angelini Antonio (capo sez. 
ne.). 

MM, Corsi Alfredo (capo sez. ine.) 

M. M. Manfredi Alfredo (capo sez. 


inc.). 


AL M, D'Amico Ginseppe 


(capo sez. 
inc.). 


1° C.M. Lipani Anlonino (capo sez. ine.) 


1°C. M. Maerone Amerleo 
1°C.M. Loria Giovanni 
1° C.M. Cipriano Salratore 


1°C. M. 
1°C. M, 


Mazzaroni Giacomo 


Trifilelli /gino 


Collegio Medico-Legale. 


M.G.M. Santa-Maria A/bertfo (presi- 
dente). 


Col. M. 
Col M. 
Ti CEM: 


Molisani Alfredo (sost. presid.). 
Zaffiro Antonino (membro). 


Cammarata Gioranni (membro 
agg.) 

T.C.M.  (iraziola Gerarilo (membro). 

T.C.M. Manconi Michele (membro). 

MM. Lopresti Antonino (segretario). 


I'C.M Rizzo Carlo (membro). 


Laboratorio di fisiolngia e biologia applicata. 
M.M. Cassinis Ugo (com.). 


Laboratorio di chimica e bromatologia applicata. 
Col, €. F. Corradi Aemo (direttore), 


MC. F. Adilardi Ginlio (com.). 


Laboratorio di microbiologia. 
MM Reilano Lg0 (com.). 
G.M. Marmo Achille (com.). 
T.M. Calabrò Salvatore, 
Got Zodda Aldo, 


Ispettorati di sanità militare. 
ISPETTORATO CON SEDE IN TORINO 


1* C.M. Fiumara Antonino MaGtib, coverzi (ispettore). 

ISC.M. Conlrino Ferdinando M. M. Cei Isidoro (addello) 

1° C.M.  Bifano Awugasto 5906) PA (addelto). 
Abbreviazioni, — T.G.,M.: tenente generale medico: M. (i. M.: maggiore generale medico; 


Col. M_: colonnello medico: T. €. M.: tenente colonnello medico; M. M.: maggiore me- 
dico; 1°C. M.: primo capitano. medico; €, M.: capitano medico: T. M.: tenente me- 


dico; Col. C. | 
mico-farmacisla: M.C. F.: 


farmacista. 


: colonnello chimico-farmacista; T. C.C. F.: 
maggiore chimico-farmacista* 1°C, C, F.; 
chimico-farmacista; C.C. F.: capilano ebimico-farmacista; T. C.F. 


tenente colonnello chi- 
i primo capitano 
: tenente chimico- 


96 (segite) RIPARTO DEGLI UFFICIALI MEDICI E CHIMICI-FARMACISTI ECC. 


ISPETTORATO CON SEDE IN VERONA 


M.(G.,M. Napolitani Melchiorre (ispet- 


lore). 
M.M. Fiore Geremia (addetto). 
GAM suacace addetto), 


ISPETTORATO CON SEDE IN ROMA 
M.G.M. Mazzelli Loreto (ispettore). 
M.M. Guerra Vincenzo (addetto). 


1°C. M.  Daltilo Giuseppe (addetto) (f. 0.) 


ISPETTORATO CON SEDE IN NAPOLI 
M.G.M. Zanullini Primo (ispettore). 
M., M, De Martino Roberto (addetto). 
1I°C.M., Torre Salvatore (addetto). 


Scuola di applicazione di sanità militare. 


Col, M. 
T.C.M. Bruni Nicola (ins. tit.). 


T.C.M. Manganaro Carmelo (ins. Lit.) 


Giordano Giuseppe (direttore). 


M.M. Malice Alessanilro (ins. tit.). 

M.M. D'Alessandro Raffaele (ins. tit). 
1°C. M. 
1°C. M. 
1*C. M. 
1°C. M. 
1* C..M. 


C.M. Piazza Guido (ins. agg.). 


Nanni Carlo (ins. agg.). 

Foti Alfio (A. M.). 

Manieri Alberto (ins. agg.). 
Barbiera Maurangelo (ins. agg.) 


Vilale Salvatore (ins. agg.). 


C.M. Chiara Giuseppe (ins. agg.). 
C.M. Floridia Francesco (ins. agg.). 
T.C.C.F. Parri Waller (ins. Lit,). 


C.C. F. Scolli Giuseppe (ins. agg.). 


Istituto chimico-farmaceutico militare 
Castello (Firenze). 
T.C.C.F. Mozzana Carlo (direllore). 
T.C.C.F. Gorreta Curto, 
T.C.C.F. Vita Gaetano, 


T.C.C.F. Cappelli Giuseppe. 

T.,C.C.F, Musso Enrico. 

M.C.F. Cortassa Stvio. 

M. C. F. Palmieri Mario. 

M.C.F. Giorgi Giorgio. 

M.C.F. Bracaloni Lorenzo. 

M.C. F. Pessolano Angelo. 

T.C.F. Bernini Fosco (ine. grado capit. 
T.C.F. Tancredi Gabriele. 


Min. Guerra - Com. Corpo S. M. 


M.G.M. Bucciante Alfredo (disp.). 


T.C.M, Polosa Vincenzo. 


Istituto superiore di guerra. 
T.C.M. Perrier Stefano. 


Scuola d’appi. di fanteria. 
M.M. Canepa Romolo. 


Scuola d'appl. di cavalleria. 


M. M. Ganora Romualdo 


Scuola d’appi. d’artiglieria e genio. 
M.M. Casetta Cesare. 


Accad. mil. di fanteria e cavalleria. 


M. M. Binì Domenico. 


Accad. mil. d'artiglieria e genio. 
T.C.M, Petili Pasquale. 


Scuole militari. 

M. M. Failla Giovanni (Roma). 

M. M. Spagnuolo Vigorita Nicola (N: 
poli). 


M.M. Fiore Mario (Milano). 
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Comando scuole centr. milit. 


IC.M. Giannelti Bernardo, 


Scuola centrale di fanteria. 
C. M. Masala Mario, 


Scuola centrale mil. di alpinismo. 
"AM: Bottasso Giulio. 


Scuola centrale di artiglieria. 


T.-M; Sotlile Leonardo. 


Scuola centrale del genio. 
Te, Bellia Francesco, 


Scuola centrale delle truppe celeri. 


Scuola di tiro d'artiglieria. 
1° C.M. Gaglione Antonio. 


Scuole allievi ufficiali di complemento. 


Scuola A. U. Brà. 
CM Cieri Vincenzo, 


Scuola A. U. Moncalteri 


M.M. Chimenti Ferdinando. 


Scuola A. U. Bassano del Grappa 


1°C. M. Del Senno Giovanni. 


Scuola A. U. Pavia (3 genio) 


M. M. Gramegna Giovanni. 


Scuola A. U. Polenza. 


Scuola A. U. Lucca. 
1° C.M. Mallozzi Amerigo. 


Scuola A. U. Fano (94 fant.). 
1°C. M. Goffredi Luigi. 


Scuola A. U, Spoleto (52 fanl.). 


T.M. Molaioni Vincenzo. 


Scuola A. U. Salerno (39 fant.). 
1°C.M. Tancredi Urbano. 


Scuola A. U. Palermo (6 fant.), 


1° C.M. La Martina Aosario, 


Scuole allievi sottufficiali. 
Seuola A. S. Aquila (95 fant.). 


I° C.M. Bava Arturo, 


Scuola A. S. Caserta (15 fant.). 


1° C. M. Bertone Giuseppe. 


Scuola A. S. Nocera Inferiore. 


I°C.M. Donsanto Amedeo, 


Servizio chimico militare. 


M. M. Ferri Guido, 

1°C. M. Ferraloro Giuseppe. 
CU. M. Cei Filiberto, 

C..M, Serra Giuseppe. 
M.C.F. Placidi £ttore. 
M.C.F. Guglielminelti Silvio, 


Stabilimenti militari di pena. 


Reclusorio militare Gaeta. 


M. M. Pezzullo Luigi. 


98 (segue) 


Direzioni di sanità di Corpo d’armata 
e stabilimenti sanitari. 


DIREZIONE DI SANITÀ 
DEL CORPO D'ARMATA DI Torino 


Col. M. Montanari Attilio (direltore). 
T.C.M. Vigliani Federico (igienista), 
T.C.M. Muratori Carlo Felice (segr.). 
1°C. M. Bianco Giov. Battista (capo se- 


zione disinf.). 


Ospedale militahe di Torino, 


T.C.M. Forino Salvatore (direttore). 


T.C.M. Oggero Cesare. 

M.M. Sogno Armando (f. 0.), 
M.M. Sabatini Angelo (segretario). 
M. M. Germano Giuseppe. 

M.M. Luciano-Fuscà Felice. 

M. M. Carbone Teresio. 

1°C M. Vilale Nicola. 

1°C.M. De Paoli Paolo, 

T.C.C. F. Valenti Anfonino (disp.). 


1° C. C. F. Ferraris Salvatore, 


Ospedale militare di Novara. 


sh Sa (direttore). 

T.C.M.  Panagia Antonino, 

M.M. Gurgo Pierino. 

1° C.M. Scialdone Bartolomeo (A. M.) 
M. C. F. Arpino /ietro, 


DIREZIONE DI SANITÀ 
DEL CORPO D'ARMATA DI ALESSANDRIA 
Col. M. 
T. CM. 


Casagerandi Glauco (direttore), 


Carbone Vincenzo (segretario). 


Ospedale militare di Alessandria, 
T.C..M. 
Cai 


T.C.M, 


Candidori Enrico (direttore). 
Percara Isidoro, 


Valente Gioacchino. 
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M. M. Tattoni Fileno. 

M. M. Di Nella Nicola (segretario). 
1°C. M. Piccotti Egidio (f. o.), 

1° C.M. Calvo Attilio (A. M.). 

1° C.M. Bua Giuseppe. 

M. C. F. Alvigini Giorgio. 


Ospedale militare di Genova. 


Col. M. Monguzzi £mberto. 

T.C.M. Savini Gualtiero, 

M.M. Imperiale Cesare. 

M.M. Scillieri Vincenzo. 

1° C.M. Castellaneta Vincenzo, 

1°C. M. Carpinteri Ernesto (A. M.). 
1°C. M. Dello Ioio Giovanni. 
M.C.F. Forlunalo Leonardo. 
T.C.F. Vecoli Norberto. 


Ospedale militare di Savigliano. 


T.C.M. Galli Dionigi (diveltore) (disp.) 
M. M. Scarpieri Cesare. 

M. M. Bruno Carlo, 

1° C.M. Rossì Mario. 

M.C.F. Zini Giovanni. 


Infermeria presidiaria di Albenga. 
T.C.M. Crosiglia £varisto. 
(€. M De Lucia Raffaele. 


T.C.F. Gambarini Giuseppe. 
DIREZIONE DI SANITÀ 
DEL corpo D'aRMata DI Milano 


Col. M, Surdi Domenico (diretlore). 


T.C.M. Costa Fausto (igienista). 
M. M. Di Stefano Giriseppe (segret.). 
I°C.M. Carimati Giuseppe (f. 0.) 
1° C.M. Laurora Carlo (capo sez. dis.). 
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Ospedale militare di Milano. 


T.C.M. 
T.C.M. 
M. M. 
M. M. 


M.M. 

1° C. M. 
1°C. M. 
1° C. M. 
1° C. M. 
1°C. M. 
1°C. M, 
1° C. M. 
C. M. 

C. M. 

C. C. F. 
IG. E 


Giarrusso Gesualdo (direttore). 
Tenaglia Giuseppe. 
Cambazzu Mario. 


De Bernardo Francesco Antonio 
(segretario). 


Girardi Giuseppe. 
Beretta Gitseppe (f. 0.). 
Astuto Giuseppe. 
Paolillo Stanislao, 
Virgilio Saverio. 
Sacchetti Nicola. 
Viola Domenico, 
Comes Sebastiano. 
Carerj Leonardo. 
Palminiello Pasquale. 
Sanna Alessandro. 


Brunamonli Giorgio. 


Ospedale militare di Piacenza, 


Col. M, 
M. M. 
M.M. 
1°C. M. 
M. C. F. 


Alfonzo Luigi (direttore). 
Vajola Nazzareno. 
Severi Pompeo, 
Fortunali Pietro (A.M.). 


Di Tullio Odorisio, 


Ospedale militare di Brescia, 


T.CM 
TC. M 
M. M. 

M. M. 

1°C. M. 
M. C.F. 
C. C. F. 


Lovaglio /Mocco (direttore). 
Ara Achille. 

Cellini Luigi. 

De Cata Domenico. 
Labruna Vittorino (A. M.) 
Marra Giuseppe. 


Daltilo Angiolino. 


Infermeria presidiaria di Parma. 


Tata 


1° C. M. 


Rampi Pietro. 


Tedeschi Nicola, 


C. M. 
EG F; 


Tagliafierro Armando, 


Sonteusanio Mario, 


DIREZIONE DI SANITÀ 
DEL CORPO D'ARMATA DI BoLzano, 


Col. M. Secchi Francesco (direttore). 
T.C.M. Fusì Pietro (segretario). 
1°C, M, Rodinò Nicolantonio (igienista). 


Ospedale militare di Verona. 


T.C.M. Accorinli Vincenzo (direttore). 
T.C.M. Fiorini Muzio Ferruccio. 
MM: Dal Collo Augisio. 

M. M. Grifi Filippo. 

M.M. Cavallo Eugenio (segretario). 
M.M. Bertolucci Gino, 

M.M. Morino Enrico. 

M. M. Milelli Ernesto, 

I° C.M. Monastra Salvatore, 

I°C.M. Sciortino Salvatore (A. M.). 
I°C.M. Vila Guido, 


1° C. C. F. Garofalo Vito. 


Ospedale militare di Bolzano. 


E RCIOISIATN E) (direllore). 
T.C.M. Ciarlo Silvio. 

M.M. Lanna Leonida. 

MM. Chiesa Emanuele, 
I°C.M. Astuto Girolamo (A. M.). 


1°C. C.F. Millino Domenico, 


C.C.F.  Licala Salvatore, 


Infermeria presidiaria di Trento. 


M..M. Monteleone Vincenzo. 


I*C.M. Perrini Angelo. 
1°C. M. Manzella Giuseppe. 
T.C.F. Terranova Salvatore. 
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DIREZIONE DI SANITÀ 
DEL CORPO D'ARMATA DI TriESsTE 


Col, M, 
T.C.M. Mancini Luigi (segretario). 
1°C. M. 


Gaiollino Carlo (direttore). 


De Cesare Giannino (igienista). 


Ospedale militare di Trieste. 


Col. M. Lapponi Guido (direttore). 
T.C.M. Fiumefreddo Vincenzo, 
T.,C.M. Adinolfi Salvatore. 

T.C.M., Pellegrino Lorenzo. 


M. M. Bugliarello Federico. 
M. M. Carvaglio Edoardo, 


M.M, Filograna Pasquale (segretario) 
1°C.M. Montini Giovanni (inv, guerra). 
I° C.M., Scarpa Angiolino, 

1°C. M. Spagnolelli Galileo. 

1°C. M. Zingale Sulvatore. 

T.M. Mattei Federico, 

C.C. F. Zanelli Alberto. 


DinEzIONE DI SANITÀ 
DEL CORPO D'ARMATA DI BoLogna 


Col. M. Simula Ubaldo (direttore). 
1°C. M. Fiume Guglielmo (igienista). 


Uspedale militare di Bologna. 


T.C.M. Germino Alfredo (direttore). 
T.C.M. Riccò £ttore. 
T.C.M. Piccoli Giovanni, 


M. M. Vitolo £mantiele (f. 0.). 
M. M. Giallombardo Oreste, 
M.M. Pomo Felice (segretario). 
M. M. Comelli Umberiv. 

M. M. Guaraldi Carlo. 

1°C. M. 
1°C. M. Mignani Vittorio. 


Vetuschi Pasquale (f. 0.). 


1°C.M. Salmè Etre. 
1° C. M. Campana Antonio. 


1°C. M. Caliendo Michele (A. M.). 
C.M. Cammarano Vito. 
T.C.F. Bocchini Francesco. 


Ospedale militare di Padova 


Col. M. Fierro Michele (direttore). 
T.C.M. Mignemi Francesco. 
M.M. Saccomani Giorgio. 
1°C. M. Mazzenga Giacomo, 


C. M. Arcabasso Giuseppe. 
M.£.F., Molisani ARicciardo. 
T.C.F. Sani Carlo. 


Infermeria presidiaria di Ravenna. 


T.C.M. QOteri Vincenzo. 


C.C. F. Spadavecchia Domenico. 


DIREZIONE DI SANITA" 
DEL CORPO D'ARMATA DI FIRENZE 


Col, M. lIannizzotto Carmelo (direttore) 
T.C.M. De Caris Agostino (segretario). 
M.M. Folena Umberto (igienista). 


Ospedale militare di Firenze. 


T.C.M. Pellegrini Francesco (direltore) 
T.C.M. Vannocci Quintilio (segretario) 
M. M. Biagini Giovanni, 

M. M. Magliulo Alfonso. 

M. M. Morelli Mario 

M.M. Lampis £doardo. 


1°C.M. Relisario Giulio (A. M.). 
1°C. M. Aracri Antonio. 

1°C.M. Corticelli Mauro. 

1° C.M. Troina Francesco. 
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M.C. F. Farina Felice. 


T.C.F. Riparbelli Roberto (ine. grado 
capil.). 


T.C.F. Corbi Domenico, 
T.C.F. De Pirro Filippo 


Ospedale militare di Livorno. 


T.C.M. Bertelli £nrico (direttore). 
T.C. M. Abate Alessandro. 

T.C.M. Rizzo Cornelio, 

M.M. Scalfali Gioranni. 

1°C, M. 
1° C.C.F. Treves Aristide 


De Hieronymis Ruggero, 


Ospedale militare di Ancona. 


Col. M. 
T.C.M. Feliciangeli Guido. 
T.C.M. Cogliati-Dezza Giuseppe. 
1°C. M. 
1°C. M. 
1°C. M. Pavone Antonio, 
T.C.C.F. Micheli Teodorico, 
T.C.F. 


Casella Dante (direttore). 


Petitbon Ludorico. 


Cassano Lorenzo (A. M.). 


Severini Giuseppe. 
DIREZIONE DI SANITÀ 
DEL CORPO D'ARMATA DI Roma, 


Col. M. 
M.M. Gallo Arturo (segretario). 


Modeslini Paolo (direttore). 


1°C.M. Laino Rosario (inv. guerra). 


1° C.M. Spezzaferri Anfonio (capo sez. 
disinf.). 


1°C.M, Leonardi Domenico (igienista). 


Ospedale militare di Roma, 
T. C. M. Masseran> Giulio (direttore). 


T.C.M. De Bernardinis Virginio (Com. 
Ministero Guerra - redattore 
Giornaie med. mil.). 


T.C.M. Ciaccio Vito. 


T.C.M. Forlì /gino, 

M.M. Cassinis /g0 (com, labor. fisiol. 
biol. applicata). 

M. M. Maimone Dogalino (segretario). 


M. M. Giorgi Giorgio. 

M.M. Ferrari UVg0. 

M. M. Reitano Vg0 (com. lab. micr.). 
M.M. Cappelli A/fredo. 

M.M. Guido Giovanni 


M.M. Pecorella Giovanni. 
M.M. Piccarrela Francesco. 
M.M. (ìiacobbe Corradino, 
1°C. M. Di Lorenzo Odardo, 
1°C. M., Trepiccioni Emanuele. 
1° C.M. Lo Bianco Domenico, 
1°C. M. Longo Domenico, 

1°C. M. Iaselli Mario (A. M.). 
1° C.M. Midulla Carmelo (com. 0. N. B.) 
1°C. M. Ripari £nrico. 

1°C. M. Mezzetti Guido, 


C. M. Panara Carlo. 

C..M. Papagno Michele. 

C.M. Marmo Achille (com. lab. micr.) 
T.C.C.F. Lombardi Manlio, 


M.C.F. Adilardi Giulo (com. lab. chim. 
bromat. applicata). 


1°C.C.F. Rizzo Gaetano 
1°C.C.F. Corradi Pietro, 
1° C.C. F.De Marco Cesare (f. 0.). 


C.C. F. Curatolo Lorenzo (com. labor. 
chim, centr, delle dogane). 


T.C.F. Battaglia Giuseppe. 
T.C.F. Mininni /gnazio, 


Ospedale militare di Perugia. 


T.C.M. Crespellani Carlo (direttore). 


M.M. Trani Natalino, 
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M.M. Pepe Raffaello. 
I*C.M. Giannantoni Mario (A. M.), 


C.C F. Nocentini Dino, 


Infermeria presidiaria di Anzio, 
(Campo climatico sanatoriale) 


M. M. Bianchini Acrisio. 
1°C.M. Sinibaldi Guglielmo, 
1°C. M. Bolla Luigi. 

GC. M. Fiorie Ugre. 


DIREZIONE DI SANITA’. 
DEL CORPO D'ARMATA DI Bari 


Col. M. Rinaldi Onofrio (direttore). 

M. M. Pesce Nicola (segretario). 

1°C. M. Barnaba Leonardo (capo sez. 
disinf.). 

C. M. Balsamelli Filippo (igienista). 


Ospedale militare di Bari. 
T.C.M. lapoce Antonio (direttore). 
T.,C.M. Pellegrini Oreste, 

T.C.M. Caldarola Francesco, 

T.C.M. Mazzoccone Camillo. 

M.M. Coslagliola Antonio (segretario). 
M.M. Civita Raffaele. 

M.M. Donadeo Vittorio, 


M.M. Di Palma Vincenzo, 

MM Cassitto Francesco, 

M. M. Tarchi Virgilio (com. presidio 
Rodi). 


M.M. Ricci Antonio, 


I° CM. Musumarra Aftcolò, 


1° C.M. Infantino Simone (A, M.). 
T.M. Zecca Cosimo. 

T.C.C.F. Savino Vito. 

C.C. F. De Benedictis Raffaele. 


Ospedale militare di Chieti. 
T.C.M. Fabrizi Nicola (direttore). 
T.C.M. Rossi Antonio. 
1°C. M. Avellone Gaetano. 

I°C.M. Croce Guido (A. M.). 


1°C.C.F. Masseo Saverio. 


Direzione DI SANITÀ" 
DEL CORPO D'ARMATA DI NAPOLI. 


Col. M. 


Col. M. Grassi Giuseppe (inv. di guerra) 
(com.). 


Frisoni Paolo (direttore). 


T.C.M, Gallolti Giovanni (segretario) 
1:C.M,; 


1°C. M. Zona Demetrio (capo sez. dis.). 


Zanfagna Riccardo (igienista). 


Uspedale militare di Napoli. 


Col. M. Fiorenza /gnazio (direttore). 
T.C.M. De Angelis Arduino. 


T.C.M. Gelormini Luigi: (com. stabil. 
term. Ischia). 


M, M. Maffeo Luigi. 

M. M. Palumbo Giuseppe. 

MM. Vassalli Giovanni. 

M.M. Graziano Carmine (segretario). 
M. M. D'Ambrosio Giuseppe. 

M.M. Felsani Giacinto. 

M. M. Squillacioti Raffaele. 


1°C. M. Ciodaro Raffaello (A. M.). 
1°C. M. Cavaniglia Alfredo. 

1°C. M. Gasparrini Nicola, 

1°C, M. Palmera Ugo. 

1°C. M, Santucci Giuseppe. 


C. M. Musto Michele. 

Col. C. F. Regard Pietro (disp.). 
I°C.C.F. De Palma Filippo. 
C.C. F. Fochi Robert». 
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Ospedale militare di Caserta, 


lata RA (direttore) 


T.C. M. Picazio Antonio. 


M.M. Corcioni Corradino (È. 0), 
M.M. Trani Paolo. 
M.M. Cenlore Antonino. 


M. M. Musto Pasquale. 

1° C.M. Rinaldi Orazio (A. M.). 
M.C.F. Fantozzi Luigi. 

T.C.F. Pricolo Alfonso. 


Ospedale militare di Catanzaro. 


T. C.M. Salem Alessandro (direttore), 
T.C.M, Sorbara Emilio. 

M. M. Calerini Federico. 

M.M. Froggio Francesco. 

1°C. M. 
C.C. F. 


lannizzotto Antonio (A. M.). 


Nascè Francesco Paolo, 


DIREZIONE DI SANITA" 
DEL coRPO D'ARMATA DI UpINE. 
Col. M. Grosso Vitlorio (direttore), 
M.M. Bonaccorso Letterio (segretario) 
M.M. De Castro /gnazio (igienista). 


1°C. M. Messina Angelo (capo sez. dis.).. 


Ospedale militare di Udine. 


T.C.M. Turilli Antonio (direttore). 
T.C.M. Parente Ferdinando (segret.). 
M.M. Giannotti Dino. 

M.M.  Sanltoli Pasqualino, 


M.M. Massimo Francesco. 

1°C. M. Cola Francesco. 

1°C. M. Lucca Cuthbert Guglielmo, 
1°C. M. Faraone Antonio. 


G..M. Nicolosi Antonio. 
M.C F. Siccardì Guido, 
T.C.F. Curci Raffaele. 


Ospedale militare di Gorizia, 
T.C.M. Camoriano Pietro (direttore), 
M.M. Fonzone Lorenzo. 
1°C. M. Lista Domenico (A. M.). 


T.M. Zaffiro £ doardo (ine. grado 
capil.). 


Pozzuoli Francesce. 


C.C. F. 


DIREZIONE DI SANITA' DEL CORPO D'ARMATA 
DELLA SICILIA. 


Col. M., 
T.C.M, Grillo Girolamo (segretario). 


Barile Felice (direttore). 


M.M. Pivelti Francesco (igienista). 
1°C.M. Calvello Salvatore (capo sez. 
disinf.). 
Ospedale militare di Palermo. 
a è . (direttore). 
T.C.M 
T.C.M. Signorino Rosario. 


D'Accardo Salvatore. 


T.C.M. Savarino Saverio, 

M.M. Cerniglia Domenico, 

MM. Giglio Rocco. 

M.M. Passalacqua Gioacchino. 

MM. Plaia Nazale. 

M.M. Seuderi Giuseppe (segretario). 


1° C.M. Guarnaccia Girolamo, 


1°C. M. Salomone Giuseppe. 

1° C.M. Pavone Giuseppe. 

1°C. M. Paraninfo Angelo (A. M.). 
1°C. M. Avolio Caro Guido. 

C.M. Di Maggio Francesco. 


C. M. Larovere Giuseppe. 
M. C. F. Grignani £ugenio. 
T.C.F. Saia Mario. 
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Ospedale militare di Messina. 
Col. M. 
T.C.M. Indelicato Giuseppe. 
M.M. Zaffiro Gioranni. 


Briguglio Santi (direttore). 


1°C. M. Perricone Giuseppe. 
C, M. Marigliano Giovanni (A. M.). 
1°C.C.F. Chiofalo Biagio. 


T.C.F. Riccardi Giuseppe. 


DIREZIONE DI SANITÀ DEL CORPO D'ARMATA 
DELLA SARDEGNA. 


Col. M. Landriani Roberto (direttore). 


Ospedale militare di Cagliari. 
T.C.M. Romby Paolo (direttore). 
M. M. Mura Salvatore Angelo. 
M.M. Pecorario Raffaele. 
1°C. M. Dettori Giov. Maria. 
1°C. M.  Bellelli Carlo, 
1°C. M. Lombardi Salvatore. 
1°C. M. Aiello Giuseppe. 

C. M. Canciello Francesco (A. M.). 
M, C. F. Lay Dino. 
T.C.F. Moroni Giuseppe. 


Infermeria presidiaria di Sassari. 
1° C. M. Corda Antonio, 


C.C. F. Segre Fernando. 


Scuola centrale CC. RR. Firenze. 


Legione Allievi CC. RR. 


M.M. Crislini Alfredo. 


1°C. M. Passalacqua Raffaele. 


Legioni territoriali del Carabinieri Reali. 


Alessandria. 


Bari. 


1°C. M. Ambrosi Luigi. 


Bologna. 


Bolzano. 


T.M. Ciechelti Francesco. 


Cagliari. 


1°C. M. Piazza Antonino. 


Catanzaro. 


Firenze. 


Genova. 


M. M. Tonelli Camillo (inv. guerra). 


Lazio (Roma). 


imerpesesieenassanzzaseseiziosiignesionerizaravena0te su 000: cia tinrienese 


Livorno. 


Messina. 


T.M. Cassone Antonio (ine. grado 


capil.). 


1°C. M. 


M. M. 


C. M. 


C. M. 


M.M. 


1*C..M. 


1° C. M. 


Reggimenti granatieri e fanteria di linea. 


T.M. 


1° C.M. 


T.M: 
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Milano. 


Calì Domenico. 


Napoli. 
De Pasqua Giuseppe. 


Padova. 


Procopio Bellarmino. 


Palermo. 


Pernice Vincenzo, 


Roma. 


Sarnelli Tommaso. 


Torino. 


D'Eltorres Giuseppe, 


Trieste. 


De Blasio Guido. 


Verona, 


1° granatieri. 


Giugni Francesco. 


2° granatieri. 


Liberi Federico, 


3° granatieri. 


Di Monaco Paride, 


1° fanteria. 


2° fanteria. 


De Gregorio Gaetano (inc. 


do capit.). 


1°C. M. 


1°C. M. 
T.M. 


C. 


1° C..M. 
T.M. 


_. 


1° C. M, 


M. 


..M. 


M. 


. M. 


ML 


. M. 


..M. 


3° fanteria. 


Mastrogiacomo Guido, 


4° fanteria, 


Nurra Antonio. 


Maltese Francesco. 


5° fanteria. 


Campagna Gaspare. 


6° fanteria. (Sc. A. U.), 


La Marlina Aosario. 


Slisi Malleo, 


7° fanteria. 


Palleroni Dino, 


x* fanteria. 


Rinaldi Antonio. 


9° fanteria. 


Carpino Rodolfo. 


10° fanteria. 


Lucente Pasquale. 
De Rogalis Antonio. 


Mangamello Luigi. 


11° fanteria. 
De Angelis /caro, 

12° fanlerin. 
Gemelli Antonino. 

13° fanteria. 


Mireughi Ugo. 


14° fanteria. 


Giudice Camillo, 
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1°C. M. 


C.M, 


TM 


1°C. M. 


1°C. M. 
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15° fanteria (Sc. A. S.). 


Berlone Giuseppe. 


16° fanteria, 


Vastola Mario. 


17° fanteria. 


Napoleone Andrea. 


Is° fanteria. 


Cassandra Luigi. 


19° fanteria. 


Fischelli Giuseppe. 


20° fanteria. 


Pistilli Giulio, 


21° fanteria, 


Antonaci Giuseppe. 


22° fanteria. 


Spatafora Giuseppe. 


23° fanleria, 


Mastroeni Giuseppe. 


24° fanteria, 


Bamonte £nzo. 


26° fanteria. 


Pasetti Ferdinando. 


27° fanteria. 


Drago Calogero. 


28° fanteria. 


Allocca Antonio, 


29° fanleria. 


T.M. Lupo Amodeo. 


30° fanteria. 


T.M. Nomano Camillo (inc. grado ca- 
pit.). 


31° fanteria. 


T.M. Bartone Luigi. 


33° fanteria. 


T.M. Altamura Manlio. 


34° fanteria. 


T.M. Lauri Giulio. 


35° fanteria. 


T.M, Savino Giovanni. 


36° fanteria. 


1°C. M. Purcaro Giuseppe. 


37° fanteria. 


pl 686; "8 Cirrincione Marco, 


38° fanteria, 


C.M. Negri Pietro. 


39° fanteria (Sc. A. U.). 
1°C. M. Tancredi Urbano. 
T.M. Bocchini Ettore. 


40° fanteria. 


1°C. M. Schirru Giuseppe. 


T.M. Cirillo Giovanni (ine. grado ca- 
pit.). 


41° fanteria. 


Ls Izzo Arduino (ine. grado capit.). 
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42° fanteria. 56° fanteria. 
1° C.M. Dazio Francesco, C..M. De Alessi Evasto. 


i T. M. Di Trapani Salvatore, 
43° fanteria. 


C. M. Cytron Lazzaro. 37° fameeria 


T.M. Longo Giuseppe (ine. grado ca- 
44° fanteria. pit.). 


TM Mendicini Giuseppe. | 
08° fanteria. 


45° fanteria, T. M. Soprani Antonio. 
C..M. Idini Francesco. 
59° fanteria. 
46° fanteria. 1° C.M. Pecorella Mariano. 
C. M. Pansera Otluvio. 


60° fanteria, 
47° fant2;ia. C. M. Figlioli Benedetto. 
T. M. Palmas Giuseppe. 


49° jan!eria. 61° fanteria. 
T.M. Petrucciani Nicola. T. M. Cordero Adriano. 
00° fanteria. 62° fanteria. 
T.M. Stelo Gregorio. 1° C.M. Cigala Mario. 
51° fanteria. 63° fanteria. 
C.M. Cernigliaro Michele, T. M. Gasparro Umberto. 
T.M, Amenta Audenzio, 


52° fanteria (Sc. A. U.). 


no iI 
T.M. Molaioni Vincenzo. 69° fanteria. 


T.M. Pielroni Gino. 
53 fanteria. 


T.M. Fisichella Pietro. 66° fanteria. 
C. M. La Magna Giuseppe. 
54° fanterra. 
67° fanteria. 


TI Licata Alfio. 1°C.M. Lamendola Filippo. 


50° fanteria. 68° fanleria. 


1° C. M. Pagnotta Umberto. 
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1° C. M. 


T.M. 


1° C..M. 


1°C. M. 
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70° fanteria. 
Tufano Raffaele, 


71° fanteria. 


Catalano Nicodemi. 


73° fanteria. 


74° fanteria. 


Caiazzo Alfonso, 


75° fanteria. 
Castronovo Gaetano, 


Di Marco Antonino, 


77° fanteria. 


Salvi Vincenzo. 


78° fanteria. 


Curiale Vilo, 


79° fanteria. 


Spinosa Giuseppe. 


81° fanleria. 


Nolarianni Vincenzo. 


83° fanteria. 


Pelliccini Ferrante. 


84° fanteria. 


Borzelli Giovanni. 
85° fanteria. 
Baudo Antonio, 


88° fanlerin. 


Passanle Carmine. 


89° fanteria. 


T.M. Melillo Mario. 
T.M. Accinni Mario, 
90° fanteria. 
T.M. Gomez De Ayala Augusto (inc. 
grado capil.), 
91° /anleria. 
C. M. D'Ambrosio Alessandro. 
92° fanleria. 
T. M. Santangelo René Carlo. 
93° fanteria. 
T.M. Sessa Vincenzo. 
94° fanleria. (Sc. A. U.). 
1°C.M. Goffredi Luigi. 
95° fanteria. (Sc, A. S.). 
1°C. M. Bava Arturo. 
T.M. Scarpilti Mario. 
96° fanleria. 
T.M. Anlenucci £/pidio. 
97° fanteria. 
1°C. M. Merlini Camillo. 
115° fanteria. 
r. M. De Quattro Nicola (ine. grado 
capil.). 
116° fanteria. 
T.M. Alloatli Benedetto. 
127° fanteria, 
T.,M. Tatone Antonio. 


T.M. 


C. M. 
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128° fanteria. 


132° fanteria. 


De Cilla Francesco Paolo, 


146° fanteria. 


Trigila Sebastiano, 


151° fanteria. 


Vanacore Antonio. 


152° fanteria. 
Furino Rajfaele. 


157° fanteria. 


Ruocco Alessandro. 


213° fanteria. 
Caliendo Gennaro, 

222° fanteria. 
Di Modica Pietro. 


225° fanteria. 


Galdi Floriano. 
231° fanteria. 

Bamonle Nicola, 
232° fanlerin. 


Sabatino Riccardo. 


239° fanteria, 


Strazzulli Sergio. 


240° fanteria, 


Cubeddu Antonio. 


C. 


e M. 


+ M. 


. M, 


. M. 


. M. 


. M. 


. M. 


. M. 


243° fanteria. 


Sgro Nicola. 


244° fanteria. 


Aragona Filippo (inc. 


capit.). 
Reggimenti bersaglieri. 


1° bersaglieri. 


Iaccarino Giuseppe. 


2° bersaglieri. 


Monaco Bruno. 


3° bersaglieri. 
Murru Giacomo, 


Parenti Ugo. 


4° bersaglieri. 
Ciampolillo Pasquale. 

5° bersaglieri. 
D'Angelo Mario. 

6° bersaglieri. 
Lagna Donato. 

7° bersaglieri. 
Sabelli Carlo. 

8° bersaglieri. 
Vertechy Giovanni. 


9° bersaglieri. 


Zambelli Antonio. 
10° bersaglieri. 
Savino Luigi. 


11° bersaglieri. 


Arcari Gaetano. 
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grado 
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12° bersaglieri. 2° art. alpina. 
1° C.M. Cipollina Ulisse. T.M. Sparano Vincenzo. 
T.M. Ardito Vincenzo Cesare. 


3° art. alpina. 
18° bersaglieri. 


T.M. Sediari Demo. 
4° art. alpina. 
Reggimenti alpini. T.M. Bracco Mario, 
I° alpini. 
p Reggimenti di cavalleria. 
Nizza Cavalleria. 
2° alpini. C. M. Maira Cesare. 
T.M. Lojodice Cataldo. T.M. Grifoni Oscar (ine. grado ca- 
pit.). 
3° alpini. 
Piemonte Reale Cavalleria, 
dei T.M. Maresca Corrado. 
4° alpini. 
T.M. De Rensis Emilio. Sale Cavallaro, 


1°C. M. Alonzo Ruggiero. 
5° alpini, 
T.M. Teramo Filomeno. Genova Cavalleria. 
T. M. Ragni Guido. 
6° alpini. 
Lancieri di Novara. 


T.M. Di Ferdinando Renato. 
7° alpini. 
T.M. Mongillo Michele. Lancieri di Aosta. 
T.M. Mennillo Francesco (ine. grado 
ha capit.). 
8° alpini. 
T.M. Tauro Francesco. Lancieri di Firenze. 


T.,M. Sireci Giuseppe. 
9° alpini. 


Lancieri di Vittorio Emanuele II. 


Reggimenti di artiglieria alpina. 
I° art. alpina. Cavalleggeri di Saluzzo. 
1°C. M. Gigante Donato, 


Cavalleggeri di Alessandria. 


C. M. 


T..M, 


Cenlto rifornimento quadrupedi Bonorva, 


Centro rifornimento quadrupedi Persano, 


T.M. 


Reggimenti di artiglieria di divisione fant. 


1°C. M. 


1° C. M, 


T.M. 


C..M. 


T.M. 


1°C. M. 
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Cavalleggeri di Monferrato. 


Sisto Engenio. 


Cavalleggeri Guide, 


Allanasio Arnaldo. 


Federico Vincenzo. 


1° art. div. fanteria. 


2° art. div. fanteria. 


Grilli Marro. 


3° art. div, fanteria 


D'Agoslino Agostino. 


4° art, div, fanterio 


Albergo Vito, 


5° art. iliv. fanteria. 


Arcuri Nicola. 


6° art. div. fanteria. 


Caroienulo Pasquale, 


7° arl. div. fanteria. 


Leone Tacito. 


8° arl. div. fanteria. 


Diana £ugenio, 


1° C. M. 


C. M. 


T.M. 


T.M. 


I°:C..M. 


I° C. M. 


1*:C.3L 


9° art. div. fanteria. 


Celentani Nicola. 


10° art. div. fanteria. 


De Bernardo Francesco. 


1I° art. div. fanteria. 


Milana Gaetano, 


12° art. div. fanteria. 


13° art. «div. fanteria. 


Pilltari Ernesto, 


14° art. div. fanteria. 


Menna Luigi. 


15° art. div, fanteria. 


Naddeo Vincenzo. 


16° art. «div, fanteria. 


Maxia Cosimo, 


17° art. div. fanteria. 


Alberti £/fore, 


I8° arl. div, fanteria. 


19° art. div. fanteria. 


20° art. div. fanteria. 


Falcone /affaele, 


21° art. div. fanteria. 


Urtoler Fernando. 
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T.M. 


T.E 


T.M. 


LM: 


C. M. 


G.M. 


1°C.M. 


FT. Mi 
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22° art. div. fanteria. 


Di Giorgio Girolamo. 


23° art. div. fanteria, 


Andreotti Oscar (ine. grado ca- 


pil.). 


24° art. div. fanteria. 


Nusdeo Vincenzo. 


25° art. div. fanterta. 


Allocchio Achille. 


26° arl. div. fanteria, 


Chinè Mario. 


27° art. div. fanteria, 


De Laurenzi Vincenzo. 


28° url. div. fanteria, 


(ientili Spinola Alessandro, 


29° art. div. fanteria, 


30° arl. div. fanteria. 


Pasceri Domenico. 


40° art. div. fanteria, 


Zambra £t/ore. 
42° arl. div. fanteria. 
D'Angelo Emanuele. 


43° art. div. fanteria. 


Galletto Giacomo. 


44° art. div. fanteria. 


Barlolomueci Domenico (inc. 


grado capil.). 


1°C. M. 


T.M. 


T.M 


Reggimenti di artiglieria di corpo d'armata. 


1° C.M. 


45° art. div. fanteria. 


Galli Arturo. 


46° arl. div, fanteria. 


Carducci Arfemisio Adoifo. 


48° art. div. fanteria. 


Lucenle Vittorino. 


02° art. div. fanteria. 


Pantè Domenico. 


1° urt. corpo armata. 


2° art. corpo armata. 


3° arl. corpo armata. 


4° art, corpo armala, 


Toglia Cuino, 


5° art. corpo armata. 


Papa Gennaro. 


6° art. corpo armata, 


Cristiani Michelangelo (inc. 


grado capit.). 


De Giorgi Mario. 


7° art. corpo armata. 


8° art. corpo armata. 


(segue) RIPARTO DEGLI UFFICIALI 


9° arl. corpo armata. 


C. M. Di Fago Prospero. 


10° art. corpo armala. 


T.M, Conti Vincenzo. 


11° art, corpo armala. 


12° art. corpo armata. 


1°*C.M. Pernice Vineenzo. 


16° art. corpo armata, 


C.M. Ziechieri Leone, 


Reggimenti di artiglieria di armata. 


1° art. armata. 


1°C.M. Galli Giovanni, 


2° arl, armata. 


C..M. Lascaro Alfredo, 


3° arl. armata, 


4° art. armala. 


1° C.M. DEugenio Antonio, 


5° arl. armuala, 


"EM Terrana Salvatore, 


6° arl, armata. 


T. M. Piserchia Natale. 


7° art. armala. 


EM Mazzo!a Vincenzo (ine. grado 
capil.), 
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8° art. armala. 


1° C.M. Failla Salvatore. 
9° arl. armata. 
T..M. Lino Francesco (ine. grado ca- 


pit.). 


10° art. armata. 


Reggimenti di artiglieria di divisione celere. 
I° arliglieria divisione celere. 


G. M. Paruta Giovanni. 


2° artiglieria divisione celere, 


C.M. Borghi Leonida. 


3° artiglieria divisione celere. 
1°C.M. Boidi Teresio. 


Reggimenti contraerei. 


1° conlracrei. 


C.M. Folr Giovanni, 


2° contraerei. 


C..M. Manzo Giovanni. 


3° contraerei, 


4° contraerei, 


T.M. Di Iorio Alfredo. 


5° contraerei. 


ESE Morelli Gaetano, 


Gruppo contraerei della Sardegna. 
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Stabilimenti d'artiglieria. Reggimento carri armati. 
Arsenale R. E. Napoli. T.M. Preile Mario (inc. grado capil.) 
T.M. Amorosi Giuseppe Mazzini. T.M. Vicario Cesare (batt. Roma). 


Arsenale lt. E. Torino, 


1°C.M. Sandrelli Ernesto. 


Reggimenti del genio. 
1° regg. genio. 
Arsenale R. E. Piacenza. 
acri niianzzna è Do ci 
Sezione pirotecnico R. E. Bologna. C.M. Mascia Giuseppe. 
1°C.M.  Pecilli Antonio (inv. guerra). 
3° regg. genio (Sc. A. U.) 


Fabbrica d'Armi R. E. Terni, MM Gramegna Giovanni. 


4° regg. genio. 


Laboratorio precisione R. E. Roma. P è 
F T.M Ferrigno Giuseppe. 


5° regg. genio. 
Polverificio R. E. Fontana Liri Inferiore. 


= À 6° regg. genio. 
Spolettificio R. E. Roma. 
C. M. Paladino Paolo. 


È ? 
Pirotecnico R. E. Capua. + Peggi gemD. 


1° G.M. Giuliano Celestino, 00000 | 


Sezione spolett. R. E, Torre Annunziata 8° regg. genio. i 
C.M, Gentile Vifangelo. T.M. Arcangeli Gerarilo. 
1° centro esp. art. Nelluno, 9° regg. genio. 


scia 1°C.M. Carrara Nicolò Adelmo. 


2° centro esp. arl. Cirié. 10° regg. genio. 


iaia T.M. Napolitano /elice. 


Officina automob. R. E, Bologna, u* segg. qualo, 
Ti; Mi Fedeli A/berto (inc. grado ca- Se. 
pit.). T.M. Ricci Emanuele. 
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12° regg. genio. 


Reggimenti genio pontieri. 
1° regg. genio ponlieri. 


2° regg. genio pontieri. 


Reggimenti genio minatori. 


1° regg. genio minatori. 


T.M. Savaslano Giuseppe. 


2° regg. genio minatori. 


1° C.M. €Cannizzo Sebastiano, 


Regqg. genio ferrovieri. 


Stabilimenti del Genio. 


Officina di costruz. genio mililt. (Pavia). 


Officina R. T. ed E. (Roma). 


Comando truppe pres dio Zara. 


M. M. Salvini Cesare. 


Distretti militari. 
Agrigento. 


Alessandria. 


Ancona. 


Ascoli Piceno, 


Avellino. 


Barletta, 


Bari 


Beliuno. 
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Bergamo. Como. 
Bologna. Cosenza. 
Bolzano. Cremona. 
Brescia, Cuneo. 
Cagliari. Ferrara. 
Caltanissetta. Firenze. 
Campobasso. Foggia. 
Casùle. Forlì. 
Caserta. Frosinone, 
Catanzaro, Gaeta. 
Catania, Genova, 
Chieti. ° Gorizia. 


Chivasso. Grosseto. 
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Ivrea. 


Nola. 
Lecce. Novara. 
Lodi. Oristano. 
Lucca. Orvieto, 
Macerata, Padova, 
Mantova. vES 


PITTI IEEIZAI AZIONE E ZZZ ZZZ I Ate ti ca tiitioniozonenezczszo0 000 


Massa Carrara. 


Parma, 
Messina. Pavia. 
Milano (I e I). Perugia. 
1° C.M. Fedele Pasquale (1). LE RAAIAAE È 
Mortlena. Pesaro. 
Mondovi. Piacenza. 
Monza. Pinerolo. 
Napoli. Pisa. 
1° C.M. Salvati Giuseppe. PERE era a 


Ko 


118 (segue) RIPARTO DEGLI UFFICIALI MEDICI E CHIMICI-FARMACISTI ECC. 


Pisloia. 


eITIAe TIPI e nrrarnrrzen die torn arsrlenvenioraoze ds iso iarieieazzoirancs’iaasaizianig za care dibagor ene 


Ravenna. 


Reggio Calabria. 


Reggio Emilia. 


Roma (1 e Il). 


1°C. M.  Properzi-Curti 
(f. 0.). 


Rovigo. 


Sacile. 


Salerno. 


Sassari. 


Siracusa. 


1° C.M. Cassone Giuseppe. 


Sondrio. 


Tortona. 


Trapani, 


Trento, 


Treviso, 
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Trieste. 


Udine. 


Venezia. 


Vercelli. 


Verona. 


Vicenza. 


Viferbo. 


UFFICIALI MEDICI E CHIMICI-FARMACISTI A 
DISPOSIZIONE DEL MINISTERO DELLE C0- 
LONIE. 


1. — Ufficio militare. 
Lo Ca M. Fadda Stro. 


m. — Africa Orientale. 


M.G.M. Martoglio Ferdinanilo (dir. serv. 
sati. Ink..A; 0) 


Col. M, Bedei Matnrizio, 

T.C.M, De Porcellinis Carlo, 
T.C.M. D'Anna Giuseppe (disp.). 
T.C.M. Pitre!li Nicola. 

T.C.M. De Domenico Francese. 


T.C.M. Maugeri Nicolò, 


3 


. M. 


.M. 


. M 


;. M. 
;. M, 


Rilueci Chinni Agostino 
Basile Antonio, 
Suma Cosimo, 

Bocca Tito. 

Bordone Carmelo, 
Perrelti Cristofaro. 
Rallazzi Tullio 
Berlinelti Marcellino 
Basso Giovanni Baltista. 
Cionini Giulio, 
Castelli £pifanio. 
Campisi Baldassare, 
Sunseri Giuseppe. 
Scanavino Zefferino 
De Cesare Vincenzo, 
Aromando Angelo. 
Passera Tuncredi. 
Mastrantonio Vincenzo. 
Fusco Angelo, 
Buono Demetrio. 
Rago Giovanni. 
Misilano Gioranni, 
Cassanese Giuseppe. 
Lombardi £nrico. 
Toscano Vincenzo. 
Bugliari Giuseppe. 
Garbagni Giuseppe. 
Cicco Giovanni. 
Agostino Vincenzo. 
Dubbiosi Emilio, 
Confalone Raffaele. 
Barone Giovanni 
Moanro Aurelio, 
Caligaris Carlo. 

De Marinis Aurelio, 


Cenlineo Sante, 


119 


120 


M. M. 
M. M. 
M.M. 
M. M. 
M.M. 


I* C. 
1*°G, 
1°C. 
I°:G, 
IG, 
1°C. 
1°C. 
1°C. 
1°C, 
1°6. 
1°C. 
1°C. 
1*C. 


1*C.M. 


1°C. 
1°C. 
1°C, 
1°C. 
IG, 
1°C. 
1*C. 
1°C. 
1°C 
°C, 
1°C, 
1°C. 
1°C. 
1°C. 
1°C. 
1°C. 
IC, 


M. 


M. 


M. 


(segue) RIPARTO LEGLI UFFICIALI MEDICI È CHIMICI-FARMACISTI FCC. 


Decina Camilo, 
Sofio Santi. 
Sandulli Pietro. 
Brunelli Giuseppe. 


Soleri Giovanni. 


Queirolo Emilio Ernesto (f. 0.). 


Venditti £milio, 
Righi Giuseppe. 
Boragno Giuseppe. 
Frosini Dino. 
Massa #ilippo. 
Parisi Ennio, 
Pultrone Raffaele. 
Ferri Antonio. 
Buttiglione Michele. 
Patti Giuseppe. 
Del Fattore Guglielmo. 
Pandolfi £ doardo. 
Gelanzé Celestino. 
Tarquini Cairoli, 
La Rocca Roberto. 
Mori Annibale, 
Matarazzo Lucio, 
Calcagni Amato, 
Mocafighe Carlo, 
Adami Felice, 

De Liso Giovanni. 
Piccioli Ermenegildo. 
Santoboni Umberto, 
Barbiera Giuseppe, 
Guglielmino Lucio. 
Coccia Giuseppe. 
Fenga £dgardo. 
Falbo Enrico, 
Terzi Ferlerico, 


Manfredi Oreste, 


1°C 

1°C. 
1°C. 
1°C. 
1°C. 
1°C. 
1°C. 
1°C. 
1°C. 
1°C. 
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M. 
M. 
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M. 
M. 


M. 


M. 


M. 


M. 


M. 
M. 
M. 


M. 


M. 


. M, 


M. 


M. 
M. 


M. 


Bonelli Artwro, 
Rosa Guido, 
Plastina Mario. 
Vimercati Luigi. 
Ciecimarra Gaetano, 
Brigante Antonio. 
Fontana Nicolò, 

Di Casola Girseppe. 
Maglienti Francesco, 
Colombrita /ilippo, 
Magnani Abele. 
Castelli Giambattista. 
Capulo Biagio, 
Aronica Ferdinando, 
Zuretti Salvatore. 
Fuccio Giovanni. 
Gregorini /ielro. 
Ingria Lorenzo, 
Antonino. 
Colomba Nicolò. 
Battaglia Michele. 
Mangione Giuseppe. 


Tomaselli 


Annarumma Ermanno. 
Panzuto Filippo, 
Paragona Pietro. 
Morganti Paolo, 
Fisichella Giambattista, 
Pedroli Giuseppe. 
Alberto. 


Faenzi Aldo, 


Norlenghi 


Cuccia Francesco, 
Mennonna Gerardo. 
Santoro Nicolino. 
Calia Slefano. 
Granata Salvatore. 


Tanzer Francesco. 
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Bonelli Arturo, 
lannarone Generoso, 
Torella Gioranni, 
De Vivo Giulio. 
Campanella Arrigo. 
Garzia Lorenzo, 
Castana Vincenzo. 
Laneri Ginracchino, 
Marino Salvatore. 
Ventura 
Sollini Giovanni, 
Marchese Agostino, 
Purpura Giovanni. 
Lio Giuseppe, 
Colnaceci £rancesco, 
Vassolo Antonio. 
Megaro Michele, 
Lorenzini Giuseppe, 
Tadidia Leo, 

Masala Mario. 
Cozzolino Federico, 
Alemagna Nicola, 
Assinì Ginseppe. 
Giuliani Aleandro 
Colozza (rioranni, 
Francia Adolfo, 

Bonelli Michele, 

De Lorenzo Leonardo, 
Ferrajoli Ferruccio, 
De Chiara #'edele. 
Pellegrino francesco, 


Giacalone Stilwrio, 


Vittorio Emuantele, 


Lapenla /nnocenzo (ine. grado 


capil.). 


Aleandri Giacomo 
capil.), 


inc, 


grido 


| 


Hi 


, 
— 

. 
. 
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M. 
M. 
M. 
M. 
M. 
M. 
M. 
M. 
M. 
M. 
M. 
M. 
. M. 
2 
M. 
M. 


Tarsia Giuseppe Antonio (inc. 
grido capil),) 


Pala Michelino (inc, grado ca 
pil). 

Mercurio /tocco, 

Napolilani £nrico, 

Giusti Aldo, 

Franich Emo, 

Buecigrossi Nicola, 

Impallomeni Sebastiano. 

Montania Gdo, 

Di Martino Ferdinando, 

Caporale Giuseppe, 

Gargia Giovanni, 

Cannillo Cataldo, 

Cancellotti Enrico, 

Burla Tito, 

Salsano /ielro. 

Zoilo Giuseppe. 

Cutuli Francesco, 

Cagnasso Giuseppe. 

Mandò Alfredo, 

Taghaferri Enrico. 

ladevaia Arancesco, 

Iascone Maglieri Giuseppe. 

Teoni Giulio, 

Augi Guglielmo, 

Ottaviano Zatisto, 

Dastoli Domenico, 

Gori Giovanni, 

Cavaliere Gino, 

Zagami Antonino, 

Salerno Alfonso, 

Anagni Mario, 

De Andreis Giuseppe, 

Modugno Francesco, 

Ribando Antonino. 


Rebuffat Giulio. 


M, 


3 FE, 


sete 
nano 
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M. 


. Battaglini Guido (inv. guerra). 


. Isola £milio (disp.). 
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Vincentini Antonio, 
Lombardi Mario, 
Crescimanno Bernardo. 
Cancer Luigi. 

D'Alessio Giorn. Battista 
Cebrelli Giuseppe. 
Percopo Vincenzo. 
Salvalore Francesco. 
Russo Sebastiano, 
Fedeli Curlo, 

Delogu Zwro. 


Zairi Sacellario, 


D'Alessandro Luigi. 
Braggio Giovanni. | 
Orlando Teodoro. 
Friscia Pietro. 
Goffredì £ltore, 
Cresle Ballo (inc. grado capit.) | 


Carlisi Ferdinando (ine. 


grado 
capil.), 


Rolfo Federico, 
Colella Vittoriano, 
Rotteglia Enzo. 
Melchionna lore. 
Longo Fulvio, 
Audisio Giulio, 
Goria Angelo. 


Vicari Carmelo, 
Gambino Antonino, 


Aiello Domenico. 


i. — Libia. 


Ingravalle Alfredo, 
Sinisi Guido. 
Bacchialoni Guido. 
De Liso Carlo, 


Telese Vincenzo. 


M.M. 
M.M. 
19°.C; 
1°C. 
1*C. 
IO: 
1°C. 
I9°C. 
19°C. 
1°C. 
C.M 
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Langella Francesco. 
De Carli Gustavo. 

De Michelis Corrado, 
Potenza Luigi, 
Palermo Carmelo. 
Gammarano Vincenzo, 
Conli Gerardo, 
Leccese Antonio, 
Cultrera Francesco, 
D'Alessandro Antimo, 


Privilera Benedelto. 


Naslasi Anfonino, 
Tardueci Mario, 
Accardi Antonio, 
Impallomeni Mosario. 
D'Allilio £vandro. 
Barile Tommaso. 
Santillo Tommaso, 
Leo Giacomo, 


Labellarte Orazio (ine. grado 
capil.), 

Oliviero Alvise (ine. grado ca- 
pit.). 

Moretli Giovanni (ine. 


grado 
capil.). 


Giordano Giuseppe (ine. grado 
capil.). 


Rosi Vittorio (ine. grado capit.) 


Zoccali Fortunato (ine, grado 
capit.). 

Grella Ernesto (inc. grado ca- 
pil.). 

Ruggeri 7ullio (inc. grado ca- 
pit.). 


Berardinone Enrico (ine. grado 
capil.). 

Santagali Francesco (ine. grado 
capil.). 

Medas Mario. 

Massara Gaetano. 

Zoppi Zelio, 

Parrella Tullio. 
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Reggio Michele. 

De Lipsis Fortunato. 
Del Percio Silrio, 
Scaduto Pasquale. 
Giudice Ferdinando, 
Di Monaco Michele. 
Passarella Fabrizio, 
Preslileo Vincenzo, 
Augusti Mario. 

Pepe Giuseppe. 
Lupo Guido, 

Farina Antonino, 
Trotta Enrico, 

Di Giorgi Pietro, 
Mazzoli Fernando, 
Sirianni Carmelo, 
Rossi Bonifacio. 
Elisei Carlo. 

Grande Pasquale, 
Alvisi £Imo, 
Mancini Giov. Battista, 
Mauro Biagio. 
Simone Roberti Francesco, 
Palmerio Pietro. 


Mazzaracchio Bernardino (ine. 
grado capit.). 


Portelli Giovanni. 


Sallini Pietro, 


UFFICIALI MEDICI A DISPOSIZIONE 
DEL MINISTERO DELLE FINANZE 


M. G.M. 


Col. M. 


T.C. M. 
T.C.M. 
T. CM. 
T.C.M. 
T.C.M. 


Marengo Lorenzo. 
Curcio Saverio (disp.). 
Colilli Silvio (disp.). 
Rombolà Antonio (f. 0.). 
Lucci Amerigo, 
Miadonna Antonio. 
Sesto Antonino, 


T.C.M. Ferrari Giovanni Aurelio. 
M.M. Tedeschi Giacomo (f. 0.). 


M. M. Pedrini Antonio, 
M.M. Angelillo Alfonso, 
M. M. Catapano Eduardo, ‘ 
M.M. Massi Emilio. 

M. M. Monti Gaetano. 


1° C.M. Magnini Enen (f.0.). 
1° C.M. Palmieri Alfredo. 
1°C. M. Cultrone Salvatore. 
1°C.M. Patlavina Domenico, 
I° C.M. Nicastro Arturo, 

1° C. M. Matarazzo Serafino. 


1° C.M. Vasta Giuseppe. 


C. M. Imbrenda Matteo, 
C. M. Montone Arturo. 
C. M. Scalzi Carmine. 
C. M. Gemma Salvatore. 


UFFICIALI MEDICI A DISPOSIZIONE 
DEL MINISTERO DELL'AERONAUTICA 


Col. M. Balla Alberto. 

Col. M. Monaco Arturo. 
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Rizzo Gaetano, 
Rodinò Nicolantonio 
Rodrigyez Feliciano 
Rolfo Federico 
Romano Camillo 
Romano Gennaro 


Romby Paolo . . pr: 


Rombolà Antonio 
Ronga Gaetano 
Rosa Guido . . 
Rosi Vittorio 
Rossi Antonio 
Rossi Bonifacio , 
Rossi Mario 
Rotteglia Enzo 
Ruggeri Tullio 
Ruocco Alessandro 
Russo Sebastiano 


Sabatini Angelo 
Sabalini Arturo 
Sabalino Riccardo . 
Sabelli Carlo 

Sacchelti Nicola 
Saccomani Giorgio 
Sitia Mario ; 
Salem Alessandro 
Salerno Alfonso 

Salmè Ettore i 
Salomone Giuseppe . 
Salsano Pielro . = È 
Sallini Pietro . . . , 


Salvati Giuseppe 
Salvalore /runcesco , 
Salvi Vincenzo. .. .. . 
Salvini Cesare . 
Sandrelli £nesto 
Sandulli retro 

SENT GIN: a cu a 
Sanna Alessazilro 
Sansoni Carlo ; 
Sanlagali Arincesco 
Santa-Maria A/berto 
Sanlanze'o René Carlo 
Santenusanio Marzo. 
Sanlillo fonumnaso . . 
Santoboni Umberio 
Santoli Pasqualino 
Sanloro. Nicolino fo ic 
Santorsola Domenico. 
Santueci Giuseppe 
Sardone Antonio 
Sarnelli Yommrso 
Savarino Saverio 
Savaslano Giuseppe + 
Savini Gualtiero 

Savino Giovanni . . 
Savino Luigi , 
Savino Vito 

Sendulo Pasqrrale 

Scafè Imedeno è 
Scaglione Francesco 
Scala: Eneico: i 
Scalfati Alberto ... .. . 
Scalzi \CEGUPMINO dica » 
Scanavino Zeffirino  . . 
Scarpa Angiolino . . . 
Scarpieri Cesare 23 n 
Scarpilti Marto . . . . 
Schirrn Girseppe 
Scialdone Bartolomeo 
Scillieri Vincenzo 
Sciorlino Salvalore . 
Scolli Ginseppe . . 
Scuderi Ginseppe . 
Secchi Francesco 
Sediari Demo 

Segre Fermunilo 

Serra Giuseppe 

Sessa Vincenzo Lia 
Sesto Antonino . . . 
Severi Pompeo . . . 
Severini Giuseppe 

Sero Nicoln 

Siccardi Guido cei 
Signorino Rosario |. . 
Siletti Michele 13 & 
Simola Marin # ks 
Simone Roberli Francesen 
Simula Ubaldo ui DI 
Singlilico Gitnseppe 
Sinibaldi Guglielmo 
Sinisi Grido 

Sireci Ginseppe 

Sirianni Carmelo 
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Sislo Engenio 
SUONA + è ri 
Sogno Armando . . 
Soleri Giovanni 
Soprani Anfonio . 
Sorbara Emilio . . 
Sottile Leonardo. . . 
Sottini Giovanni. . . 
Spadavecchia Domenico 
Spagnoletli Gatteo PLY 
Spagnuolo Vigorila Nienla 
Sparano Vincenzo . 
Spalafora Giuseppe. 
Sperapani Z£/pelio . . 
Spezzaferri Antonio . 
Spinosa Giuseppe. . 
Squillaci Giuseppe . . 
Squillacioti Raf/jaele 
Stagnilli £rancesco 
Stelo Gregorio È 
misi Maffto cc Sara 
Strazzulli Sengioi i su 
Suma Cosimo . . . 
Sunseri Giuseppe . 
Suraci Bruno . . + 
Surdi Domenico . . 


T 


TRGUAnLe ni = —. > Lou 
Taglhaferri Enrico . . . 
lagliaferro Armando . 
SStalenti \Gesare >. ..4 


Tancredì Gabriele . . 


Tancredi Urbano. . . . 
Tanzer Francesco... 
Tappi: Pn È sla 
Tarchi Virgilio >. . . è. 
Tarducci Mario. . . . , 
Tarquini Cairoli "0 
Tarsia Giuseppe Antonio 
Tolorelli Luigi Rae» 
alone Antonio . . . 
Faltoni; JFdeno © è Le 
Tauro Francesco et e. 
Tedde Giuseppe . . . . 
Tedeschi Giucomo . . . 
Tedeschi Nicola . . . 
Telese Vincenzo . . 
Tenaglia Giuseppe 

Teoni Giulio . . . 
Teramo Filomeno . . + 
Terrana Salvatore  . . 
Terranova Salralore 
Terzi Federico . . . 
Tosta Luo 4» 
‘foglia ‘Gamio . x > 
Temaselli Antonio 
Tonelli Canllo 

Torella Giovanni . . 


1534 


Torre Salvatore 
Toscano Vincenzo 
Trani .Valalino 
frani £aolo è 
I repiecioni £m intele 
Treves Aristule 
Tritiletti /qg1490 
Trigila Sebastiano 
Troina £rancesco 
Trombatore Vincenzo 
frolla £nrico 

Vufano 4taffuele 
Turilli Antonio . |, 


UÙU 


Urtoler Fernanilo , 


Vv 


Vajola Adezareno . 
Valente Gioacchino A 
Valenti Antonino . 
Vanacore Antonio 
Vannocci Qirntilio 
Vassalli Giovanni 
Vassolo Anfonio 
\Vasla Gitseppe . . 
Vastola Mario . . . 
Vecoli Norberto. . . 
Venditti Anulio . 
Vendra Salratore , 


Ventura Viltorio FEmannele , 


Verlechy Giovanni . 
Vetuschi Pasquale 
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Vicari Carmeio 
Vicario Cesare 
Vicentini Antonio 
Vivwiuno Alfredo 
Vivhiani Federico. 
Vimercati Luigi. 
Viola Domenico  . 
Virgilio Saverio 
Vila Gactano . 
Vila Guido . . 
Vilale Nicola 
Vilale Salvatore 
Vitolo Emunuele . 


Z 


Zaffiro Antonino . 
Zaffiro Edoardo 
Zaffiro Giovanni . 
Zagami Anlonino 
Zuiri Sacellario 
Zambelli Antonio . 
Zambra Eflore, . 
Zanelli Alberto , . 
Zanfagna Riccardo 
ZanuNini Primo 
Zecca Cosimo . . 
Zicchieri Leone 
Zingale Salvatore 
Zinì Giovanni . . 
Zoecali Fortunato 
Zodda Aldo , . 
Zoilo Giuseppe . 
Zona Demetrio 
Zoppi Zelio . 
Zuddas Silvio . 
Zurelti Salvatore . 


